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Capitolo 0.  Introduzione e motivazioni del lavoro. 
Nella seconda metà del ‘900, contestualmente ai cambiamenti storici e politici che hanno caratterizzato lo 
scorso secolo, nel mondo occidentale si è iniziato ad assistere ad un insieme di trasformazioni 
antropologiche radicali del vivere sociale. Quale conseguenza della stretta correlazione tra condizioni sociali 
e storiche di vita e variabilità delle manifestazioni psichiche, comincia ad insinuarsi nella popolazione un 
fenomeno fino ad allora sporadico: il cibo per milioni di giovani inizia a divenire un nemico e si diffondono i 
Disturbi del Comportamento Alimentare manifestando una modalità nuova, moderna, di esprimere il 
proprio disagio psichico. Il seguente elaborato cerca, con particolare focus sull' anoressia nervosa, di fare 
una review sulla epidemiologia, sui fattori di rischio e sui modelli matematici utili a studiare questa 
fenomenologia.
Capitolo 1. I disturbi alimentari: criteri diagnostici e principali fattori di rischio 
Riassunto:  in questo capitolo introduttivo daremo le linee guida da sviluppare nei capitoli successivi: 
saranno dati dei cenni storici riguardo la diffusione dei disturbi alimentari ed esposti i criteri diagnostici del 
DSM riguardo i più studiati disturbi: l' anoressia e la bulimia nervosa. Brevemente saranno esposte le linee 
essenziali di altri disturbi alimentari e di disturbi collegati a questi, come il disturbo da dismorfismo 
corporeo. Infine, saranno descritti in modo generale i fattori di rischio di insorgenza dei DCA: in 
particolare, i fattori che predispongono all' anoressia (che aumentano la suscettibilità dell' individuo alla 
malattia), i fattori scatenanti che con l' azione dei fattori predisponenti fanno sì che la malattia si manifesti 
e i fattori di mantenimento o di rinforzo dei DCA. Un' analisi più particolare sui fattori è riservata al 
capitolo 3. 
 
1.1 Premesse generali e cenni storici 
I disturbi alimentari sono ancora piuttosto rari nella popolazione, ma dagli anni '60 si parla di più di questo 
fenomeno: è studiato di più dal punto di vista scientifico e, in particolare, dei meccanismi delle diverse 
malattie, sulla loro classificazione e sulla epidemiologia, soprattutto durante gli anni '90. (Lipsman et al., 
2014). L' anoressia nervosa, nonostante sia considerato un disturbo del mondo occidentale industrializzato 
e benestante, probabilmente ha origini ancora anteriori. Nel periodo medievale, in cui i valori religiosi 
erano ben radicati nelle persone, l'anoressia era vista come un traguardo spirituale da raggiungere; si 
parlava di "santa anoressia" o di "digiuni ascetici", in un periodo storico in cui spesso si cercava il 
perseguimento di virtù spirituali attraverso la mortificazione del corpo. Dalla seconda metà dell' Ottocento, 
con lo sviluppo della medicina moderna, furono descritti i disturbi del comportamento alimentare. E' però, 
come detto, dalla seconda metà degli anni '60 del secolo successivo che sono stati riscoperti, dato l' 
aumento sensibile della casistica all' interno della popolazione. Una ulteriore spinta del processo di 
diffusione dell' anoressia nervosa si è avuta intorno agli anni '80: l' anoressia e la bulimia entrano a far parte 
della cultura di massa e iniziano a diventare oggetto di campagne pubblicitarie di sensibilizzazione 
(Ruggiero, 2015); questo negli anni dell' edonismo e del ritorno al privato. I disturbi alimentari diventano 
simbolici di questa svolta culturale individualistica e “pop” non solo per l’ossessione verso il cibo o l’aspetto 
corporeo, ma ancor di più per alcuni temi psicologici più nascosti: l’ossessione per il controllo sulla realtà e 
per la perfezione dello sviluppo individuale e la centralità della cosiddetta autostima personale su cui 
fondare il proprio benessere. (Ruggiero, 2015). 
Parlando di eating disorders, è fondamentale citarne le definizioni, almeno dei principali disturbi: queste 
definizioni, utili per le diagnosi e per l’armonizzazione a livello internazionale di queste, sono riportate dallo 
“Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders” (DSM), periodicamente aggiornato e redatto dalla 
APA (American Psychiatric Association). Il DSM è, visto il larghissimo numero di psichiatri, medici e psicologi 
che lo utilizzano come principale riferimento per la propria attività clinica e di ricerca, utilizzato come 
strumento di diagnosi dei disturbi mentali. Non mancano però le critiche: infatti, la comparabilità delle 
diagnosi non è sempre garantita poiché le differenze tra i disturbi non sono sempre nette: i sintomi 
possono coesistere, oppure presentarsi a seguito di un altro disturbo alimentare. Anoressia e Bulimia 
vengono inquadrate, nel 1980 con il DSM-III, come Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA), 
categoria diagnostica poi ampliata, modificata e ridefinita nel DSM-IV (APA, 1994), nel DSM IV-TR (2000) e 
nel DSM 5 (2013). Troveremo più spesso citato il DSM-IV, nel periodo in cui sono stati effettuati il maggior 
numero di studi ripresi dall’ elaborato. L’ ultima edizione, invece, è il DSM 5 del 2013, che presenta alcune 
modifiche rispetto al DSM- IV. 
DSM o ICD? (fonte wikipedia; Migone, 1995; 2013): la prima edizione del DSM è datata 1952, in risposta all' ICD 
(International Classification of Diseases) pubblicato nel 1948 dalla WHO (World Health Organization). L' ICD descrive 
e classifica in 22 capitoli più di 2000 malattie, mentre il DSM è specifico per i disturbi mentali. Il sistema diagnostico 
dell'OMS, che dovrebbe essere adottato da tutti gli stati, è un po' in competizione con i DSM: i criteri DSM (che in 
genere escono dopo gli ICD) si sono imposti maggiormente a livello internazionale rispetto agli ICD, poiché, 
soprattutto a partire dal DSM-III, sono ritenuti più attendibili per la presenza di dettagliati criteri diagnostici. 
 
1.1.1.  L' intervento sui disturbi del comportamento alimentare in Italia. 
In Italia i disturbi del comportamento alimentare coinvolgono approssimativamente due milioni di giovani: 
su 100 adolescenti circa 10 ne soffrono; di questi 1-2 presentano forme conclamate e più gravi come 
l’Anoressia e la Bulimia Nervosa, mentre gli altri hanno manifestazioni cliniche transitorie e incomplete. 
(Dalla Ragione L., 2005). Risultano quindi necessarie delle strutture di cura, in cui collaborino 
sistematicamente figure professionali diverse: internisti, nutrizionisti, psichiatri, psicologi clinici, dietisti, 
privilegiando, senza mai escludere il versante somatico o psichico a seconda delle fasi della malattia. 
(disturbialimentarionline.it). Per cercare di contrastare questo fenomeno l' Italia ha istituito un modello 
organizzato su quattro livelli: a seconda delle necessità di intervento esistono ambulatori, day hospital, il 
ricovero ospedaliero in fase acuta e i livelli residenziali (o semiresidenziali). L'ambulatorio è il punto 
centrale dell'intervento e risponde a circa il 60% della domanda di cura. È necessario però che tale 
intervento garantisca un reale approccio integrato che comprenda sia l’aspetto nutrizionale sia quello 
psicologico; in Italia ne sono presenti 125. I 79 day hospital italiani forniscono un livello più intensivo di 
assistenza in ambiente ospedaliero con un attento monitoraggio delle condizioni cliniche ed è associato alla 
riabilitazione nutrizionale (per esempio i pasti assistiti). I 61 centri di ricovero ospedaliero quando il DCA 
è in fase acuta cercano di gestire i momenti più critici della terapia, con lo scopo di stabilizzare le condizioni 
medico-psichiatriche, gestendo le complicanze acute associate al disturbo e preparare il paziente al 
passaggio ad un altro livello di trattamento. I livelli residenziali e semiresidenziali, necessariamente 
extraospedalieri, garantiscono che la riabilitazione (che ha una durata media di 3-4 mesi) possa avvenire in 
un ambiente adeguato e dove i giovani adolescenti e a volte i bambini possano essere curati senza subire gli 
inevitabili effetti negativi di una lunga ospedalizzazione; questo livello di trattamento è disponibile in 24 
strutture in Italia. Tutti questi tipi di strutture sono distribuite in tutto il territorio nazionale e per la maggior 
parte è gestito dalla sanità pubblica, ma esistono anche strutture private convenzionate. 
(disturbialimentarionline.it). 
1.2 I Criteri Diagnostici per l’Anoressia Nervosa:  
Enunciamo i criteri diagnostici del DSM5 (recepito in Italia nel 2014), sottolineando anche le modifiche che 
hanno apportato ai criteri del DSM-IV del 1994 e del DSM-IV-TR del 2000: 
1. Il rifiuto di mantenere il peso corporeo al di sopra o al peso minimo normale per l’età e la statura 
(per esempio, perdita di peso che porta a mantenere il peso corporeo al di sotto dell’85% rispetto a 
quanto previsto, oppure incapacità di raggiungere il peso previsto durante il periodo della crescita 
in altezza, con la conseguenza che il peso rimane al di sotto dell’85% rispetto a quanto previsto). 
2.  L’intensa paura (ansia) di acquistare peso o di diventare grassi, anche quando si è sottopeso.  
3. Le alterazioni del modo in cui il soggetto vive il peso o la forma del corpo, o l' eccessiva influenza 
del peso e della forma del corpo sui livelli di autostima, o rifiuto di ammettere la gravità della 
attuale condizione di sottopeso.  
4. Nelle femmine dopo il menarca, amenorrea (assenza di almeno tre cicli mestruali consecutivi. Una 
donna viene considerata amenorroica se i suoi cicli si manifestano solo a seguito di 
somministrazione di ormoni, per esempio estrogeni.)  
Il criterio 4. è stato eliminato dal DSM5 per poter diagnosticare la malattia anche nelle bambine in 
fase pre-puberale. 
Esistono due sottotipi di anoressia nervosa: 
1) con restrizioni (AN-R): nell’episodio di AN (Anoressia Nervosa)  l’ individuo non ha presentato 
regolarmente abbuffate o condotte di eliminazione (per es. vomito autoindotto, uso inappropriato 
di lassativi, diuretici o enteroclismi), ma con eccessivo esercizio fisico. 
2) con abbuffate/condotte di eliminazione (AN- BP) : nell’episodio di AN il soggetto ha presentato 
regolarmente abbuffate e/o relative condotte di eliminazione. 
 Body Mass Index: Il livello di gravità della malattia è indicato dal BMI (Body Mass Index), cioè dall’ indice di massa 
corporea. Si indica con x l’ individuo, la  sua massa in Kg e la sua altezza in metri. E’ calcolata tramite:  
 𝐵𝑀𝐼 =  𝑚𝑎𝑠𝑠𝑎𝑥 ÷ 𝑎𝑙𝑡𝑒𝑧𝑧𝑎𝑥
2 . (1.1) 
 
       
In particolare, i livelli di gravità sono riepilogati nel box. 
 
Livelli di gravità dell’Anoressia Nervosa (fonte: DSM)  
Lieve  17-18 Kg/m2 
Moderata  16- 16.99 Kg/m2 
Severa 15- 15.99 Kg/m2 
Estrema  <14.99 Kg/m2 
 
 
Esistono anche i criteri diagnostici adattati al caso dei bambini che non sono entrati in pubertà; ad 
esempio si devono rilevare almeno due di questi sintomi: preoccupazione per il peso del corpo e 
per l’assunzione calorica, disturbo dell’immagine corporea, paura di ingrassare, abuso di lassativi, 
vomito autoindotto, intensa attività fisica. Inoltre, deve esserci calo di peso o mancato aumento 
della crescita senza cause fisiche ed un rifiuto del cibo. (DSM 5, APA, 2013). L’esordio dell’anoressia 
nervosa è spesso graduale e insidioso attraverso una progressiva riduzione dell’introito calorico 
alimentare. Spesso il disturbo si presenta a seguito di una dieta ipocalorica iniziata per modificare il 
peso e la forma del corpo; in altri casi a seguito di difficoltà digestive, malattie mentali (per esempio 
la depressione), interventi chirurgici o traumi. Nel periodo precedente si osservano sovente eventi 
stressanti o cambiamenti di vita (per esempio lutti, separazioni, insuccessi. (Ostuzzi et al., 2013).  
N.B.: (fonte: Ostuzzi et al., 2003). Il nucleo psicopatologico è costituito da un disturbo dell’immagine corporea, responsabile di 
una profonda alterazione del modo con cui il soggetto vive il rapporto con il proprio corpo e con il cibo, tale da compromettere 
l’elementare istinto di sopravvivenza che accomuna tutti gli esseri umani. 
 
La persona valuta sé stessa in modo predominante o esclusivo sulla base del peso e della forma del 
corpo, spesso sovrastimando le dimensioni del proprio corpo, negando le conseguenze della perdita di 
peso e adottando comportamenti disfunzionali di controllo del peso e del corpo (body checking), come 
la frequente misurazione del peso, o guardando ripetutamente allo specchio specifiche parti del corpo 
e misurando le varie circonferenze del corpo, come per esempio i fianchi. (APA, 1994). 
1.2.1 Le varie fasi dell' anoressia nervosa 
L'anoressia esordisce quasi sempre con una dieta dimagrante, che procura una grande gratificazione e 
soddisfazione personale, soprattutto se il disagio e la sofferenza di partenza erano considerevoli. 
La seconda fase dell'anoressia inizia quando termina lo stato di benessere dovuto alla perdita di peso, la 
mente del soggetto viene invasa progressivamente da pensieri ossessivi riguardanti il cibo. Tale desiderio di 
nutrirsi è così intenso che la persona diventa sensibile a ogni odore, profumo e stimolo riguardante il cibo, e 
tutto il resto viene messo in secondo piano: nasce così la paura di ingrassare e di perdere il controllo 
faticosamente acquisito. In tale fase si accentuano i rituali ossessivi e le regole rigide del comportamento 
alimentare: l'umore diviene depresso, irritabile, ansioso, e genitori e parenti che circondano la ragazza 
cominciano ad accorgersi che qualcosa non va e a criticare il suo comportamento. Durante la terza fase 
dell'anoressia si accentuano sempre più le emozioni negative; vengono anche compromesse le funzioni 
delle attività mentali superiori come la concentrazione, la memoria, la capacità di giudizio critico. 
Nello stadio finale dell'anoressia, che precede la morte, l'ossessione per il cibo lascia il posto a un profondo 
stato di depressione e di astenia: il soggetto non si rende più conto di cosa sta succedendo, e solo se 
costretto con la forza a mangiare è possibile un recupero. L' anoressia nervosa in alcuni casi può essere 
irreversibile a causa delle complicanze fisiche legate alla malnutrizione: si innesca l' apoptosi, cioè la morte 
cellulare progressiva dell' organismo. (Sarno, 2009). 
1.3 I criteri Diagnostici per la Bulimia Nervosa  
1) ricorrenti abbuffate. Una “abbuffata” è caratterizzata da entrambi i seguenti: mangiare in un 
definito periodo di tempo (ad es. un periodo di due ore), una quantità di cibo 
significativamente maggiore di quello che la maggior parte delle persone mangerebbe nello 
stesso tempo ed in circostanze simili sensazione di perdere il controllo durante l’episodio (ad 
es. la sensazione di non riuscire a smettere di mangiare o a controllare cosa e quanto si sta 
mangiando).  
2) ricorrenti ed inappropriate condotte compensatorie per prevenire l’aumento di peso, come 
vomito autoindotto, abuso di lassativi, diuretici, enteroclismi o altri farmaci, digiuno o esercizio 
fisico eccessivo.  
3) Le abbuffate e le condotte compensatorie si verificano entrambe in media almeno due volte 
alla settimana, per tre mesi.  
4) L’alterazione non si manifesta esclusivamente nel corso di episodi di anoressia nervosa. 
5) La valutazione di sé è inappropriatamente influenzata dalle forme e del peso del corpo. 
Il criterio 3. ha subito una modifica nel DSM-5 (2014): infatti, è stata ridotta la frequenza di abbuffate e 
delle relative condotte compensative da 2 volte ogni 3 mesi ad una ogni 3 mesi. Fino alla correzione del 
DSM-5 (2014) erano individuati due sottotipi: 
 
1) con condotte di eliminazione: nell’episodio di Bulimia Nervosa il soggetto ha presentato 
regolarmente vomito autoindotto o uso inappropriato di lassativi, diuretici o enteroclismi. 
2) senza condotte di eliminazione: nell’episodio il soggetto ha utilizzato regolarmente altri 
comportamenti compensatori inappropriati, quali il digiuno o l’esercizio fisico eccessivo, ma non si 
dedica regolarmente al vomito autoindotto o all’uso inappropriato di lassativi, diuretici o 
enteroclismi.  
 
Il livello di gravità del disturbo dipende dal numero di episodi compensatori messi in atto durante la 
settimana:  
 
Livelli di gravità della Bulimia Nervosa (fonte Ostuzzi et al., 2003) 
Lieve 1-3 episodi/ settimana 
Moderato 4-7 episodi/ settimana 
Severo 8-13 episodi/ settimana 
Estremo  > 14 episodi/ settimana 
 
 
Le crisi bulimiche sono scatenate dalla rottura delle regole dietetiche rigide ed estreme, da stati di umore 
disforico, conflitti, eventi stressanti per il soggetto, sentimenti di vuoto e di solitudine. Alla persistente 
attenzione per il peso e la forma del corpo si aggiunge un’alimentazione molto irregolare, che alterna 
pratiche dietetiche estreme e rigide (con salti di pasto, eliminazione di molti elementi considerati 
ingrassanti e riduzione delle porzioni) e crisi bulimiche con o senza vomito autoindotto, seguite da 
sentimenti di auto-svalutazione per la mancata capacità di auto controllo e di vergogna. I disturbi depressivi 
e l’abuso o la dipendenza di sostanze stupefacenti, alcool e fumo sono i disturbi psichiatrici più 
frequentemente associati con la bulimia nervosa. Tra i disturbi d’ansia, la fobia sociale, il disturbo 
ossessivo- compulsivo e il disturbo di panico sono i più frequenti. Sono anche comuni disturbi di 
personalità, tra i quali il disturbo borderline e quello evitante (cioè la tendenza ad evitare le interazioni 
sociali) si riscontrano con maggiore frequenza. Si osservano a volte comportamenti impulsivi come la 
cleptomania, la promiscuità sessuale e i tentativi di suicidio. (APA, 1994). 
 
Sia l’anoressia nervosa sia la bulimia nervosa sono caratterizzate da un rapporto conflittuale con il corpo. 
Nel corpo si focalizzano il perfezionismo e il bisogno di controllo, all’interno di un ideale di bellezza e 
magrezza, ma il corpo può essere anche oggetto di pratiche autolesionistiche dirette e indirette. Per corpo 
si intende la struttura fisica di un individuo, mentre per immagine si intende un concetto soggettivo, cioè 
un insieme di rappresentazioni mentali, idee e concetti; le immagini risultano, quindi, influenzate da fattori 
individuali, sociali e culturali. La body image è l'interna rappresentazione delle apparenze, cioè è una 
valutazione formata dall' individuo stesso. (Borzekowski et al.,2005). Questo concetto è in stretta relazione 
con il concetto di sé e la relativa autostima, sempre relativo ad un soggetto specifico; scarsi livelli di queste 
componenti generano un alto livello di insoddisfazione di sé. Se i livelli di severità di questa insoddisfazione 
sono elevati, è possibile che la persona sviluppi e manifesti comportamenti alimentari scorretti e non 
salutari, come quelli in oggetto, o altri disturbi mentali come la depressione. Altri disturbi mentali che si 
possono presentare in concomitanza, prima o dopo il disturbo alimentare, sono, per esempio, il disturbo da 
stress post-traumatico e l’ansia. Come vedremo, la valutazione, che un individuo può fare del suo corpo, 
può essere molto distante dalla realtà: questo è uno dei problemi cardine, che aumenta il rischio di 
insorgenza dei disturbi alimentari. Inoltre, la valutazione della propria immagine del corpo può variare a 
seconda dei riferimenti esterni presi in esame, come per esempio una campagna pubblicitaria con la 
presenza di modelle eccessivamente magre. I disturbi alimentari, così come la depressione, risultano essere 
spesso disturbi cronici, associati anche a marcate compromissioni funzionali, a mortalità prematura, e ad 
altre psicopatologie correlate. (Fairburn et al., 2000). La distinzione tra anoressia e bulimia, in generale, sta 
nel tipo di comportamento in risposta alla compulsione nel diventare magro: l’individuo anoressico sviluppa 
il desiderio di raggiungere e mantenere un corpo eccessivamente magro e lo ottiene attraverso diete e 
esercizio fisico eccessivo; il bulimico non riesce a sostenere diete a lungo e quindi ricorre al vomito auto-
indotto o usa lassativi, mantenendo perciò spesso un peso normale, rendendo difficile il riconoscimento del 
disturbo. Gli anoressici tendono ad essere orgogliosi di sé, mentre i bulimici se ne vergognano (Gonzalez et 
al., 2003). 
Nel DSM-IV non sono definiti ufficialmente gli EDNOS (disturbi alimentari non meglio specificati) e il BED 
(disturbo da alimentazione incontrollata), sebbene siano rilevati molti dati riguardo a questi due fenomeni, 
strettamente collegati a questo lavoro. Si trovano, invece, nel DSM-IV-TR in un aggiornamento dell’anno 
2000 (APA, 2002) ed ulteriormente modificati nel DSM 5 (2013). Si parla di AN "sottosoglia", generalmente, 
se i soggetti che presentano tutti i sintomi di anoressia nervosa, ad eccezione del BMI, che risulta superiore 
alla soglia prevista. Nel caso della bulimia nervosa, il disturbo è definito allo stesso modo, se la frequenza 
degli episodi di alimentazione non controllata è inferiore alla soglia stabilita dai criteri del DSM-IV. (Favaro 
et al., 2003). Questi ultimi due disturbi alimentari saranno poco considerati per ragioni di spazio all' interno 
dell'elaborato. Per quanto riguarda la categoria degli EDNOS, è diagnosticata questa tipologia quando il 
soggetto non presenta gli attributi specificamente stabiliti per le altre malattie.  I disturbi dell’alimentazione 
non altrimenti specificati hanno caratteristiche cliniche simili all’anoressia nervosa e alla bulimia nervosa, 
ma non soddisfano tutti i criteri richiesti per tali diagnosi. Questa distinzione deriva dal fatto che le  forme 
del disturbo sono andate mutando, proprio come un virus insidioso: all’iniziale caratterizzazione 
“astinente” dell’anoressia (dove il disturbo si esauriva esclusivamente nel digiuno) ha fatto seguito, attorno 
agli anni Settanta, l’innesto di alcuni comportamenti tipici del versante bulimico; negli anni Ottanta sono 
aumentati i casi di bulimia normopeso e il disturbo è andato progressivamente evolvendosi verso forme più 
compulsive, con l’aumento di abuso di alcool e di droghe, di gesti autolesionistici e di disturbi della 
condotta. Risulta, inoltre, difficile stabilire la co-morbosità tra anoressia e bulimia nervosa, in quanto la 
categoria di soggetti che presenta i sintomi di entrambi i disturbi può essere anche erroneamente 
classificata come EDNOS da coloro che effettuano le diagnosi. Oppure, per evitare la confusione passata 
dove le anoressiche con crisi bulimiche avevano la doppia diagnosi di anoressia nervosa e bulimia nervosa, 
il DSM-IV ha distinto i due sottotipi precedentemente descritti: la tipologia AN-BP descrive una forma di 
anoressia nervosa che si "ibrida" con episodi bulimici e la tipologia AN-R ristretta. Le due principali 
patologie (Anoressia e Bulimia) rappresentano dunque oggi gli estremi di un continuum fenomenologico, 
lungo il quale trovano posto tutta una serie di configurazioni intermedie, ibride, passibili di un’esistenza 
autonoma rispetto ai disordini “ufficiali” e non necessariamente di essi predittive. 
1.3.1 Cenni sull' obesità e sul disturbo di alimentazione incontrollata 
L'obesità è la condizione medica generale più comunemente osservata nei pazienti con disturbi 
dell'alimentazione. Questa comorbidità è comune nelle persone affette da disturbo da alimentazione 
incontrollata (BED), ma occasionalmente si osserva anche in quelle che soffrono di bulimia nervosa. 
L'obesità può precedere la comparsa del disturbo dell'alimentazione o essere la conseguenza degli episodi 
bulimici. I disturbi dell'alimentazione e l'obesità, quando coesistono, tendono a interagire negativamente 
tra loro e a rendere più difficile il trattamento. (Ministero Salute, 2013). Il quadro clinico dell'obesità 
appare, per molti aspetti, l'opposto di quello dell'anoressia nervosa, anche se a ben guardare, gli aspetti 
comuni ai due quadri clinici sono numerosi. L’obesità è una condizione caratterizzata da un eccessivo 
accumulo di grasso corporeo, condizione che determina gravi danni alla salute. E’ causata nella maggior 
parte dei casi da stili di vita scorretti: da una parte, un’alimentazione scorretta ipercalorica e dall’altra un 
ridotto dispendio energetico a causa di inattività fisica. L’obesità è quindi una condizione ampiamente 
prevenibile. La condizione di obesità si ha quando l' indice di massa corporea è superiore a 30. La maggior 
parte dei soggetti con disturbo di alimentazione incontrollata (BED) è sovrappeso od obeso ed esiste una 
forte associazione tra disturbo e obesità. Ciò implica che a differenza della bulimia nervosa, in cui le 
pazienti sono generalmente normopeso, i soggetti con BED si rivolgono a centri specializzati per la cura 
dell’obesità e non dei disturbi dell’alimentazione. Il BED è associato a insorgenza precoce di obesità, a 
frequenti episodi di fluttuazione di peso, a numerosi episodi di dieta e a un’elevata familiarità per l’obesità. 
Per quanto riguarda il peso, la prevalenza di questo disturbo aumenta con l’aumentare del BMI: a un BMI 
compreso tra 25 e 28 il disturbo è presente nel 10% dei casi, a un BMI tra 28 e 31 nel 15% e tra 31 e 42 nel 
40%. La maggior parte dei soggetti con BED è, come detto, sovrappeso od obeso: esiste infatti una forte 
associazione tra il disturbo e l' obesità. Ciò implica che, a differenza della bulimia nervosa, in cui le pazienti 
sono generalmente normopeso, i soggetti con BED si rivolgono a centri specializzati per la cura dell’obesità 
e non dei disturbi dell’alimentazione. (Doyle et al., 2007). Le caratteristiche cliniche di questo disturbo 
ricalcano quelle della bulimia nervosa; anche qui sono presenti le abbuffate anche se è spesso difficile 
individuarne la conclusione perché non c'è un comportamento, come il vomito autoindotto, che ponga 
termine all'episodio bulimico. Le persone che ne sono affette si preoccupano moltissimo del proprio 
comportamento e lo giudicano un serio problema, sia per la sensazione di perdita di controllo che provano, 
sia per le implicazioni che le abbuffate possono avere sul peso corporeo e sulla salute. Nei soggetti affetti 
da disturbo da alimentazione incontrollata non è presente alcuna dieta ferrea né prima né dopo l'abbuffata 
(come lo è invece nella BN). (Doyle et al., 2007). 
L'obesità rappresenta la principale causa di morte prevenibile in tutto il mondo, con l'aumento 
della prevalenza in adulti e bambini, ed è considerata uno dei più gravi problemi di salute pubblica del XXI 
secolo. Essa è stigmatizzata in gran parte del mondo moderno (in particolare nella civiltà occidentale), 
anche se in alcuni momenti storici è stata percepita come un simbolo di ricchezza e fertilità, come è tuttora 
in alcune regioni del globo. Se fino alla fine del XX secolo l'obesità era ritenuta un problema circoscritto alle 
comunità ad alto reddito, a partire dal XXI secolo la condizione è in aumento in tutto il mondo, tanto nelle 
nazioni industrializzate quanto nei paesi in via di sviluppo. (wikipedia).Un ruolo significativo sull' insorgenza 
dell' obesità è giocato sia da uno stile di vita sedentario che dalla enorme disponibilità di junk foods (cibi di 
bassa qualità e di basso costo) in larga parte della popolazione mondiale. I cibi ad alto contenuto di grassi 
infatti sono ricchi di calorie: la maggiore assunzione di grassi, pur rendendo il cibo più appetibile, riduce il 
senso di sazietà rispetto a quanto si verifica ingerendo carboidrati e proteine. Nell'obesità possiamo 
distinguere due aspetti fondamentali: il primo è rappresentato da un'attrazione superiore alla media per la 
soddisfazione che può essere tratta dall'alimentazione, attrazione che si riflette in un comportamento 
alimentare da buongustaio; in questo caso, si osserverà una persona che mangia più del normale e del 
desiderabile, aumenta di peso, ma non ha col cibo un rapporto conflittuale. Il secondo possibile aspetto 
dell'obesità è invece rappresentato da un rapporto violentemente conflittuale con l'alimentazione. In 
questo caso, come per l'anoressia, si rileva una netta prevalenza del disturbo nel sesso femminile. 
Tipicamente, queste pazienti si preoccupano del loro aspetto fisico, si disprezzano per la loro obesità, si 
ritengono destinate al rifiuto e all'abbandono nelle relazioni affettive. Allo stesso tempo, non sanno 
resistere alla tentazione di mangiare e questa tentazione, cui cercano continuamente di opporsi, si sfoga 
violentemente in crisi bulimiche durante le quali mangiano di tutto, frettolosamente e voracemente, senza 
gustare veramente nulla. Per periodi inizialmente lunghi e poi sempre più brevi, queste pazienti riescono a 
mantenere una dieta, ma poi, dopo aver ottenuto un certo dimagramento, la tentazione di mangiare ha 
ancora il sopravvento, e comincia un nuovo periodo di iperalimentazione sregolata, di ingrassamento, e di 
autodisprezzo esplicito che può portare ad uno stato di depressione dell'umore. Quest' ultimo caso è 
assimilabile al caso del binge eating disorder. 
1.4 Altri disturbi del comportamento alimentare 
1.4.1 Il disturbo da Dismorfismo Corporeo 
La caratteristica essenziale è la preoccupazione per un difetto nell’aspetto fisico. Il difetto può essere 
immaginario, oppure, se è presente una piccola anomalia fisica, la preoccupazione appare di gran lunga 
eccessiva. Gli aspetti più importanti da rilevare ai fini del nostro lavoro sono la forma, le misure, o qualche 
altro aspetto di una parte del volto o del corpo. I più trovano le loro preoccupazioni difficili da controllare, e 
fanno pochi tentativi di resistenza. (Bruch, 1983). Come conseguenza, essi spesso passano molte ore al 
giorno a pensare al loro “difetto”, al punto che questi pensieri possono dominare la loro vita, menomando 
molte aree del funzionamento mentale. Sentimenti di consapevole vergogna per il proprio “difetto”, 
possono portare ad evitare delle situazioni di lavoro, scuola o di un qualsiasi contatto sociale, fino a un 
possibile rischio di suicidio. Questo disturbo, è bene notare, ha origine neurologica. (Bruch, 1983). 
1.4.2 L’ Anoressia Atletica 
Soprattutto nei maschi le preoccupazioni per il peso e la forma del corpo sono spesso influenzate 
dall’impegno in attività atletiche. L’attività fisica nel suo complesso è più intensa, mentre il ricorso all’uso 
improprio di lassativi è meno frequente. Talora si manifesta una vera e propria “dipendenza” dall’esercizio 
fisico estremo, che viene definita “anoressia atletica”. Questa malattia comprende la sintomatologia di 
anoressia nervosa e bulimia nervosa: sono presenti l’intensa paura di ingrassare, anche se il soggetto è 
sottopeso, da cui ne consegue un esercizio fisico eccessivo e ossessivo (più di quanto serva per essere 
competitivi nell’ attività agonistica) e la riduzione dell’apporto di calorie. Frequentemente, come nel caso 
della bulimia, questi atleti (soprattutto donne) praticano anche comportamenti di “eliminazione” come 
abuso di diuretici, lassativi e praticano il vomito auto-indotto. Gli atleti sembrano sviluppare sintomi 
tendenze ossessive- compulsive, perfezionismo, e disturbi ossessivi riguardo il raggiungimento di importanti 
obiettivi sportivi: questi tratti possono essere confusi per sana competitività.  In alcuni atleti malati si 
osserva, più che un’ossessione per la magrezza, una focalizzazione estrema sulla forma e sulle dimensioni 
della muscolatura. Una conseguenza di questa focalizzazione può essere l’uso improprio di steroidi 
anabolizzanti per “modellare” la forma del corpo. L’ossessione per l’esercizio fisico e la preoccupazione 
estrema per le dimensioni della muscolatura sono state anche indicate con il termine di “vigoressia”. 
(Ministero Salute, 2013). Questo argomento sarà ripreso nella evidenza empirica di Sundgot- Borgen et al. 
(2003), dove sarà accennato il caso degli atleti. 
1.4.3 I test diagnostici più comuni: L’ EAT-26 ed EDI 
Molti ricercatori, come vedremo, utilizzano l' EAT-26. L 'Eating Attitude Test (EAT-26) è il test più usato nel 
mondo per misurare i sintomi e le preoccupazioni caratteristiche dei disturbi dell'alimentazione; le 
interviste diagnostiche effettuate nei soggetti con punteggi uguali o superiori a 20 hanno evidenziato che 
esiste un'elevata proporzione di persone con almeno un disturbo dell'alimentazione o una "sindrome 
parziale", caratterizzata da alcuni, ma non tutti i sintomi richiesti per diagnosticare un disturbo 
dell'alimentazione, se non una sindrome completa. Altri autori usano versioni del questionario con più 
domande, quando studiano approfonditamente alcuni aspetti dei disordini alimentari. Esiste, inoltre, una 
versione adattata per la popolazione infantile, denominata chEAT-26. (Garfinkel et al., 1982). E’ opportuno 
sottolineare che, secondo la APA, i comportamenti di compensazione (per il controllo del peso) e altri 
possibili sintomi dei disordini alimentari non necessariamente ne incontrano i criteri psichiatrici diagnostici, 
poiché sono 20 volte più comuni in campioni di comunità che quei comportamenti e sintomi che incontrano 
i criteri diagnostici. (Austin et al., 2008). Altri autori usano l' Eating Disoder Inventory (EDI), sviluppato da 
Garner et al. (1983) per la valutazione su più livelli delle caratteristiche psicologiche correlate all'anoressia e 
alla bulimia. Delineare in maniera precisa il profilo dei diversi sottogruppi di malati è molto rilevante per 
impostare correttamente il trattamento. E' molto importante poter distinguere i soggetti con una marcata 
alterazione in senso patologico del comportamento alimentare rispetto a coloro che presentano soltanto 
qualche sintomo, ma che non hanno una vera e propria alterazione patologica. La scala ha dimostrato di 
avere requisiti tali da far concordare il giudizio del medico sul malato con i risultati di criteri di valutazione 
oggettivi che non dipendono dal giudizio personale del medico. Inoltre, è in grado di distinguere non solo i 
diversi sottogruppi di pazienti con disturbo alimentare, ma anche i soggetti con semplici preoccupazioni 
relative alla dieta e all'immagine corporea. 
1.5 Fattori di rischio 
Un fattore di rischio può essere definito come una caratteristica, un evento o un’esperienza che, se 
presente, è associato ad un aumento della probabilità (o del rischio) di un dato risultato, superiore al grado 
di rischio normale nella popolazione. 
Varie aree sono state esaminate per la ricerca dei fattori responsabili dei disturbi alimentari, passando dai 
fattori organici a quelli psicologici (interni o individuali), ambientali, e socio- culturali. Le varie scuole di 
pensiero che si sono interrogate sulle cause hanno evidenziato fattori diversi, enfatizzando di volta in volta 
ipotesi strettamente organiche (danno dell’ipofisi, lesione del centro della fame, malattia genetica) o più 
specificatamente psicologiche (caratteristiche di personalità, struttura della famiglia). 
Modelli multifattoriali. (Portela de Santana et al., 2012). Oggi la comunità scientifica tende a proporre per i disturbi del 
comportamento alimentare modelli multifattoriali che si rifanno ad un’ottica bio-psico-sociale, ed è concorde nell’affermare che 
non esiste una causa unica ma una concomitanza di fattori che possono variamente e diversamente interagire tra loro nel 
favorirne la comparsa e il perpetuarsi. Questo sta a significare che nell' insorgenza di un disturbo del comportamento alimentare 
vengono ad interagire fattori che creano una sorta di predisposizione o vulnerabilità (fattori genetici che interagiscono con fattori 
culturali) su cui agiscono altri fattori scatenanti (un qualsivoglia trauma) che fanno precipitare la situazione, modificando una 
condizione di suscettibilità che altrimenti poteva rimanere latente. 
 
Per avere un’idea corretta della dinamica di sviluppo degli ED bisogna tenere presente una lunga serie di 
fattori ed eventi, alcuni dei quali giocano un ruolo importante rispetto ad una vulnerabilità biologica e 
psicologica al disturbo (fattori predisponenti), altri nel passaggio dalla vulnerabilità al disturbo vero e 
proprio (fattori scatenanti) e altri infine nella formazione di un circolo vizioso che sviluppa e mantiene la 
malattia (fattori perpetuanti).  
Questi creano i presupposti (fattori di mantenimento) perché la malattia si auto- perpetui. (Ostuzzi et al., 
2003). Questi fattori, comunque, saranno analizzati più approfonditamente all’ interno del capitolo 3, 
ricorrendo ad evidenze empiriche. 
1. Fattori predisponenti 
2. Fattori scatenanti 
3. Fattori di mantenimento 
1.5.1 Fattori predisponenti 
Ci sono alcune note individuali che accomunano le persone che soffrono di anoressia e bulimia; questi 
elementi concorrono a predisporre un terreno sul quale può innestarsi il disturbo del comportamento 
alimentare.  
Il primo elemento è di tipo anagrafico: gli adolescenti sono più vulnerabili e i più colpiti. L’adolescenza è un 
periodo estremamente delicato di passaggio fra la dipendenza dell’infanzia e l’autonomia della fase adulta. 
Il disturbo alimentare può nascere dall’incapacità di far fronte ai cambiamenti (fisici, sociali, cognitivi, etc.), 
alla paura della maturità e a tutte le richieste e responsabilità che comporta. In un certo senso la malattia è 
un mezzo, un modo per restare o ritornare bambini, in una situazione “protetta” sia sul piano fisico che su 
quello affettivo, cognitivo e sociale. (Ministero Salute, 2013).  
Tra i fattori di tipo psicologico sembra rilevante l’idealizzazione della magrezza interiorizzata, tramandata e 
rinforzata dai messaggi dei mass- media. Viene costruita un’immagine di sé strettamente legata a tratti 
fisici che vedono e pongono la magrezza come segno di valore e di bellezza (magro è bene o grasso è male). 
Tutto ruota intorno al corpo come fonte di autonomia, di controllo e di sicurezza. Le donne, in particolare le 
ragazze più giovani, sono più vulnerabili degli uomini a questo aspetto per motivi legati all’educazione e al 
contesto socioculturale: sono più sensibili al giudizio degli altri e il valore personale è maggiormente legato 
all’immagine esteriore, rispetto al mondo maschile. Per le ragazze il corpo è un potente mezzo di 
comunicazione e di relazione: essere magre può diventare il requisito indispensabile per essere e sentirsi 
accettate. Questo è il messaggio forte che manda la società. Le ragazze sanno che gli uomini guardano il 
loro corpo e vengono educate ad essere guardate; avere un corpo che rispetti i canoni estetici comuni nella 
società diviene una sorta di necessità per le relazioni sociali. 
Parlando di fattori di rischio individuali, generalmente sono presenti tratti di personalità caratterizzati 
da perfezionismo. Si tratta di ragazze ambiziose, con ottimi risultati a scuola e nelle attività che 
intraprendono, che mostrano un impegno e una tenacia spesso considerati prova di grande maturità e 
responsabilità. Quasi sempre questo atteggiamento di dedizione e sacrificio nasconde una bassa autostima 
e una profonda insicurezza personale, che esprime il timore di non essere accettati dagli altri per quello che 
si è. La persona pensa che potrà essere accettata solo a condizione di dare il massimo delle proprie 
possibilità senza la minima smagliatura. Nelle persone che si ammalano questi tratti vengono spinti 
all’esasperazione, viene eliminato qualsiasi impegno che non abbia a che fare con lo studio o l’attività su cui 
si è investito: la paura di deludere e di fallire è grande. (Baglioni et al., 1997; Ostuzzi et al., 2003).Il giudizio 
altrui viene valutato l’unico modo per stimare il proprio valore. Molte ragazze sono assolutamente convinte 
di non essere come gli altri le vorrebbero, e a questa idea si adeguano cercando in tutti i modi di soddisfare 
le aspettative altrui. 
Nella maggior parte dei casi a causa del disturbo alimentare si giunge a livelli di impegno, ad esempio nella 
scuola, non sostenibili con il conseguente abbandono degli studi quale risultato dell’insicurezza e del 
perfezionismo per cui nessun risultato è giudicato accettabile. Legato al perfezionismo è un particolare tipo 
di pensiero, definito pensiero “tutto o niente” o pensiero “dicotomico”, caratterizzato dall’assenza di ogni 
gradualità nel modo di argomentare e di ragionare: tutto è visto in bianco o nero, i risultati ottenuti sono 
assolutamente positivi o irrimediabilmente negativi, qualunque cosa è inaccettabile se non si raggiunge il 
massimo. La ragazza che affronta la dieta per sentirsi più accettata dagli altri penserà che il suo corpo deve 
essere perfetto, altrimenti ogni suo sforzo sarà stato vano.  
Prima che la malattia diventi evidente in molte di queste ragazze si ritrovano tratti di ossessività, di ansia e 
di depressione. È possibile anche che questi aspetti siano conseguenti allo stato di malnutrizione. Gli aspetti 
ossessivi, comunque, paiono essere spesso preesistenti al manifestarsi del disturbo alimentare; tratti 
ossessivi si possono ritrovare nel bisogno di mettere ordine, di fare le pulizie, di avere un elevato controllo 
in generale. 
La presenza anche di un modesto sovrappeso in una adolescente con le caratteristiche psicologiche a cui 
abbiamo prima accennato la farà sentire diversa dal modello fisico dominante, facilmente potrà polarizzare 
la sua attenzione sull’esigenza di condurre una dieta, di mettere ordine nel proprio comportamento 
alimentare per raggiungere l’aspetto fisico desiderato. E' necessario considerare il fatto che nel periodo 
appena precedente la pubertà (10-13 anni) le femmine tendono in modo del tutto naturale ad acquisire un 
po' di peso e le forme: questo processo naturale entra in conflitto con l'ideale di bellezza iper- magro, 
provocando insoddisfazione, aumentando la pressione percepita nei confronti delle ragazzine di pari età ed 
emozioni negative. Da non trascurare, la presenza di un sovrappeso in età infantile e preadolescenziale è un 
fattore di rischio rilevante per l’insoddisfazione corporea, la possibilità di essere esposti a critiche e prese in 
giro e l’adozione di comportamenti inadeguati per la riduzione del peso (Doyle et al., 2007). 
Il ruolo della famiglia nell’insorgenza di un disturbo alimentare è stato spesso enfatizzato anche a 
sproposito. Le varie teorie che si sono occupate di questo aspetto hanno spesso fatto riferimento ad un 
rapporto disturbato tra madre e figlia o ad una particolare configurazione della dinamica familiare, che 
presenterebbe una madre dominante iperprotettiva, intrusiva e/o un padre assente. In realtà è impossibile 
sapere se un particolare clima familiare sia causa piuttosto che conseguenza del disturbo, a livello della 
singola ragazza affetta: probabilmente sono veritiere entrambe le ipotesi. Sarebbe, infatti, strano 
immaginare che di fronte ad una figlia che deperisce giorno per giorno un genitore non diventi 
iperprotettivo e che questo non provochi un grande aumento della tensione familiare.  
Oggi non viene più accettata l’idea che vi sia una famiglia “tipica” che favorisca l’insorgenza dell’anoressia.  
Una considerazione a parte va spesa per quelle famiglie in cui esiste una particolare attenzione ai temi 
dell’aspetto fisico e dell’alimentazione. E’ probabile che un clima familiare in cui questi aspetti vengono 
enfatizzati , possa portare alla costruzione di un’immagine di sé polarizzata sull’aspetto esteriore. (Neumark 
et al., 2007). 
L’anoressia nervosa e la bulimia sono diffuse principalmente nei paesi industrializzati e in quelli in via di 
sviluppo in proporzione al livello di assimilazione della cultura occidentale: questo fa pensare che i disturbi 
del comportamento alimentare abbiano una netta determinante socioculturale. (Gordon, 1990); (Ostuzzi et 
al., 2003). Lo stesso Gordon parla dei DCA (AN, BN e BED) come una vera e propria epidemia sociale. 
L’ideale della magrezza è esaltato da tutti i mezzi di comunicazione: l’aumento dei casi di anoressia e 
bulimia negli ultimi anni va di pari passo con la diffusione di articoli relativi alle diete e di prodotti per 
dimagrire. L’immagine attuale di donna di successo non è legata tanto al possesso di particolari capacità 
quanto piuttosto a modelli irreali di donne attraenti e, soprattutto, molto magre. A proposito, si pensi alle 
copertine delle riviste e le passerelle in cui sfilano ragazze scheletriche e dall’aspetto emaciato. E’ facile 
intuire quanto potere questi modelli culturali possano avere su persone particolarmente vulnerabili alle 
influenze esterne come per esempio gli adolescenti o soggetti con tendenza al perfezionismo e con bassa 
autostima. Nella nostra società la donna magra rappresenta l’ideale di donna potente, ricca, di successo, 
sessualmente attraente e vincente. Il culto del valore estetico è tale che solo ciò che è bello può anche 
essere buono, e tende a porre la bellezza come presupposto implicito delle qualità della persona. (Neumark 
et al., 2007). A tutto ciò si aggiunge il fatto che disturbi quali l’anoressia e la bulimia vengono facilmente 
idealizzati e mitizzati: spesso i rotocalchi li presentano come malattie delle ragazze di classe sociale elevata, 
belle, intelligenti e attraenti. E’ indubbio che per molte ragazze alla ricerca della propria identità, la capacità 
di controllo sul proprio corpo propria dell’anoressica e la possibilità di attrarre l’attenzione su di sé possano 
rappresentare in una prima fase un elemento di attrazione.  
1.5.2. I fattori scatenanti 
Il destino di una persona che presenti una vulnerabilità ad un disturbo alimentare può essere diverso a 
seconda che nella sua vita incontri o meno i cosiddetti fattori scatenanti o precipitanti che favoriscono e 
determinano la comparsa del disturbo vero e proprio.  
Si ritiene che, per esempio, intraprendere una dieta dimagrante anche in condizioni di modesto 
sovrappeso, qualora esista una predisposizione al disturbo, rappresenti un fattore cruciale scatenante. 
(Ostuzzi et al., 2003).Ciò ovviamente non significa che tutte le persone che iniziano una dieta andranno 
incontro ad un disturbo alimentare. La combinazione di fattori predisponenti e fattori scatenanti sembra 
essere la formula necessaria per la manifestazione del disturbo. (Doyle et al., 2007). 
 
1.5.3. I fattori di mantenimento e di rinforzo 
Per fattori di mantenimento della malattia intendiamo tutti quegli eventi che contribuiscono a rinforzare e 
perpetuare la condizione patologica una volta innestata. E’ molto importante tenere in debita 
considerazione questi aspetti poiché, soprattutto nelle situazioni più gravi e di lungo periodo, gli interventi 
vanno indirizzati proprio alla riduzione di questi fattori. Nell’impossibilità di reperire una causa precisa da 
rimuovere, l’intervento più efficace è rappresentato dalla modifica di quegli elementi che tengono in vita il 
disturbo.  
Inizialmente sono importanti gli aspetti legati al pensiero. Le idee sul peso e sulle forme corporee spingono 
la persona a formulare un unico pensiero: “è assolutamente fondamentale che io sia magra!”. A ciò 
seguono tutte quelle azioni che possono portare al raggiungimento di questo obiettivo. L’intervento, in 
questo caso, deve mirare a mettere in discussione questi presupposti definiti disfunzionali. Spesso queste 
idee vengono rinforzate dall’esterno; non è raro trovare qualcuno che si complimenti con una ragazza 
normopeso che si mette a dieta.  Una volta iniziata la dieta ferrea i vantaggi che l' individuo ottiene in 
conseguenza della perdita di peso funzionano da rinforzo positivo, come le sensazioni di orgoglio, 
superiorità, e di successo per i risultati ottenuti. 
Con il tempo tuttavia il rinforzo esterno tende a diminuire e il fattore di mantenimento più importante 
diventa la sintomatologia determinata dal digiuno. Le persone che si sottopongono ad una alimentazione 
ridotta, dopo una prima fase caratterizzata da euforia e iperattività, sviluppano una complessa serie di 
sintomi e segni che coinvolgono aspetti organici, comportamentali e psichici costituendo quella che viene 
definita come la “sindrome da digiuno”. (Keys, 1950). L’insorgenza della sintomatologia psichiatrica (ansia, 
depressione, irritabilità) e la tendenza a chiudersi in se stessa pongono la ragazza in una condizione in cui 
ogni relazione è difficile, ed anche l’accettazione di un aiuto esterno è problematica. La ragazza con un DCA 
ha imparato che il controllo del cibo è un potente strumento per controllare le sue ansie e paure: ogni 
tentativo di ridurre il controllo può scatenare una crisi di ansia e depressione. Sul piano individuale si 
riscontra, dopo la fase iniziale, una diminuzione della capacità di concentrazione, che spesso ha a che fare 
con la necessità di aumentare l’impegno nello studio fino a ritmi estenuanti per mantenere il profitto 
scolastico. Si assiste, inoltre, ad una regressione della forma del pensiero che diviene simile a quello 
infantile, legato ai dati concreti della quotidianità e incapace di elaborare ipotesi sul futuro o su situazioni 
diverse da quella presente. Si verifica una situazione in cui apatia, scarsa capacità di concentrazione e 
ridotto pensiero critico si accompagnano in un quadro che tende a perpetuare il disturbo di base. E’ 
importante sottolineare che i sintomi descritti sono legati in modo diretto e contingente alla condizione di 
malnutrizione e sono quindi reversibili. I media possono agire sia di rinforzo alla malattia che di 
mantenimento: da una parte inviano messaggi che esaltano il modello di bellezza magro e, soprattutto 
nelle ragazze, che il valore primario che dovrebbero cercare di raggiungere sia quello estetico. Dall’ altra 
parte quando cercano di promuovere la prevenzione dai disturbi alimentari, spesso ne dedicano poco 
spazio ed affrontano in modo troppo superficiale la questione: così facendo, aumenta il rischio di 
peggiorare la situazione. Sul corpo delle donne i media esercitano un potere invisibile, rendendolo un 
oggetto da plasmare a proprio piacimento. Molte donne non si ribellano per abitudine, poiché sin da 
piccole son bombardate da certi tipi di messaggi. Gli individui più vulnerabili ai messaggi mediatici dell' 
ideale magro sono coloro che svilupperanno una forte preoccupazione per il peso e la forma del proprio 
corpo, cadendo in un disturbo alimentare. Gli individui hanno molte difficoltà a capire ed esprimere i propri 
desideri e quindi, per semplicità, spesso si adeguano ai modelli che sono a loro proposti. (Cotrufo, 2005). 
Per quanto riguarda la bulimia, il fattore principale di mantenimento è costituito dal vomito autoindotto. 
Sia dal punto di vista psicologico che da quello fisiologico è accertato che questa pratica tende a facilitare 
successive abbuffate e ad esasperarle ulteriormente. Il pensiero dominante diventa: “posso anche lasciarmi 
andare, posso abbuffarmi tanto so che vomiterò”; talvolta l’abbuffata è spinta oltre i suoi limiti naturali 
perché solo se ci si sente “pieni da scoppiare” si riesce a vomitare. L’intervento più diretto, in questo caso, è 
rappresentato da una regolarizzazione dell’alimentazione che miri a spezzare il circolo vizioso della bulimia. 
La ragazza affetta da bulimia sviluppa nel tempo una incapacità a distinguere i diversi stimoli biologici di 
fame e sazietà e a percepire e gestire correttamente ansia, rabbia, solitudine e tristezza. Il comportamento 
alimentare bulimico, la crisi di abbuffata e vomito, diviene spesso un diversivo, uno sfogo che può apparire 
più gestibile della crisi di ansia e di depressione.  
Si dice che l’anoressia sia “ego-sintonica”, cioè che il comportamento che la caratterizza viene percepito 
come più vantaggioso che svantaggioso ponendo la persona in sintonia con sé stesso; il caso opposto è 
rappresentato sarebbe che nel primo caso vi è un rifiuto delle cure e nel secondo una più frequente 
richiesta di aiuto. Nella realtà clinica non sempre le cose sono così e spesso la maggior disponibilità alle 
cure riscontrata nella bulimia è solo apparente. Le ragazze sono spesso ambivalenti rispetto alle cure: le 
vorrebbero, ma ne hanno una grande paura. (Ostuzzi et al., 2003). 
Infine, un fattore di mantenimento importante può essere rappresentato dalla dinamica familiare: 
l’insorgenza del problema può indurre comportamenti che, anche se perfettamente comprensibili, tendono 
purtroppo a perpetuare il disturbo. L’emergere di un atteggiamento iperprotettivo da parte dei componenti 
della famiglia ha l’effetto di ridurre l’autonomia del soggetto. Da ciò deriva una situazione di regressione 
dell’intero nucleo familiare, ad una fase in cui i genitori si dovevano occupare completamente 
dell’alimentazione della figlia. Se consideriamo che il motore dei disturbi del comportamento alimentare è 
spesso rappresentato dalla paura di crescere e di dover essere autonomi, diventa evidente come questa 
situazione può essere maggiormente coerente con il mantenimento della malattia piuttosto che con il suo 
superamento. Un intervento di supporto ai familiari può rivelarsi estremamente utile, per non dire 
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Capitolo 2. Le misure di incidenza, prevalenza, morbosità, mortalità ed età di 
insorgenza dei disturbi alimentari 
Riassunto: in questo capitolo presentiamo alcuni dati epidemiologici riguardo l’ anoressia e la bulimia 
nervosa, con particolare attenzione sulla popolazione adolescente e femminile. Saranno presentati alcuni 
dati di incidenza delle malattie (in particolare di anoressia nervosa) e alcuni dati di prevalenza, 
presentando brevemente i dati meno recenti, per esporre più dettagliatamente i dati più recenti, cioè degli 
ultimi 20 anni (dove sono usati i criteri del DSM-IV). Inoltre, ci saranno alcuni dati sul recupero, sulle 
ricadute, sulla mortalità dei DCA e sulla co-morbosità con altri disturbi alimentari ed altri disturbi mentali. 
Ci concentreremo poi sui passaggi dalle popolazioni di infetti di AN e BN, notando come sia più probabile 
che avvenga il passaggio da AN a BN rispetto alla relazione opposto. Infine, faremo alcuni esempi di 
evidenze empiriche sule fenomeno dei DCA, che saranno ripresi nel capitolo 3 per l’ approfondimento sui 
fattori di insorgenza. 
 
 
2.1. Epidemiologia dei disturbi del comportamento alimentare. 
Gli eating disorders, per come sono stati definiti nel capitolo 1, sono piuttosto rari nella popolazione 
mondiale, ma non per questo si deve sottovalutare il problema: alcuni articoli scientifici recenti 
sottolineano un trend in crescita per l’ anorexia nervosa (AN), soprattutto, all’ interno della popolazione 
femminile occidentale di età compresa tra i 15 e i 19 anni (in piena età adolescenziale), mentre altri studi 
evidenziano un trend pressoché costante. Come vedremo, l’anoressia nervosa, sebbene piuttosto rara, 
presenta dei tassi non trascurabili di cronicità e altrettanto non trascurabili tassi di mortalità. Inoltre, come 
già intuibile dal capitolo 1, i dati epidemiologici probabilmente sono affetti da sottostima, in quanto coloro 
che presentano i disturbi tendono ad evitare l’aiuto psichico e fisico da parte dei medici, non accettando di 
essere malati (soprattutto nel caso dell' anoressia nervosa). (Fairburn et al., 2003).  
Da una meta-analisi di Hoek et al. (2003) si può desumere che la diffusione dell’ anoressia nervosa è 
aumentata considerevolmente a partire dagli anni ’60, a seguito del boom economico che ha migliorato il 
benessere della società occidentale, fino agli ’70 , rimanendo poi sostanzialmente stabile: prima l' incidenza 
era dell' ordine di 0.1 persone per  100000, mentre dagli anni 70' e 80' il tasso era dell' ordine delle 5 
persone per  100000. Citiamo, infine, alcuni risultati generali, che saranno approfonditi nel corso del 
capitolo: i disturbi dell’alimentazione – anoressia nervosa, bulimia nervosa, disturbo da alimentazione 
incontrollata e i disturbi dell’alimentazione non altrimenti specificati – sono uno dei problemi di salute più 
comuni nei giovani, soprattutto nelle ragazze, nel nostro Paese come in tutti i Paesi occidentali. Nella 
popolazione generale di età maggiore di 18 anni e di sesso femminile sono stimate proporzioni di 
prevalenza lifetime dello 0.9% per l’anoressia nervosa, dell’1.5% per la bulimia nervosa e del 3.5% per il 
BED. (Ministero Salute, 2013). L’incidenza dell’anoressia nervosa è stimata essere di almeno 8 nuovi casi 
per 100,000 donne in un anno, mentre quella della bulimia nervosa è di almeno 12 nuovi casi per 100,000 
donne in un anno. Negli studi condotti su popolazioni cliniche, i maschi rappresentano tra il 5% e il 10% dei 
casi di anoressia nervosa, tra il 10% e il 15% dei casi di bulimia nervosa e tra il 30% e il 40% dei casi di BED. È 
stato recentemente segnalato un aumento dei casi a esordio precoce. Questo aumento è in parte spiegato 
dall’abbassamento dell’età del menarca osservato negli ultimi decenni, ma potrebbe anche essere legato a 
un’anticipazione dell’età in cui gli adolescenti sono esposti alle pressioni socioculturali alla magrezza, 
attraverso mezzi di comunicazione come internet. Un esordio più precoce può comportare un rischio 
maggiore di danni permanenti secondari alla malnutrizione, soprattutto a carico di quei tessuti che non 
hanno ancora raggiunto una piena maturazione, come le ossa e il sistema nervoso centrale. (Ministero 
Salute, 2013). 
 
2.1.1 I tassi di incidenza 
In questo paragrafo mostreremo alcuni dati epidemiologici riguardo il tasso di incidenza o il rischio 
incidente degli eating disorders :  
Misure epidemiologiche della intensità di ED (Fonte Bhopal, 2002) 
il rischio incidente si calcola ponendo al numeratore il numero di nuovi casi di insorgenza della malattia (AN, BN, o in generale 
anche ED per ogni tipologia di disordine alimentare, che indichiamo con X) all' interno del periodo di osservazione e al 
denominatore il numero di persone a rischio della malattia. 
𝑖𝑛𝑐𝑖𝑑𝑒𝑛𝑧𝑎 (𝑐𝑜𝑚𝑒 𝑟𝑖𝑠𝑐ℎ𝑖𝑜 𝑖𝑛𝑐𝑖𝑑𝑒𝑛𝑡𝑒 (𝑋, 𝑡)) =
𝑛𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑛𝑢𝑜𝑣𝑖 𝑐𝑎𝑠𝑖 𝑚𝑎𝑙𝑎𝑡𝑡𝑖𝑎(𝑋,𝑡)
 𝑛𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑒 𝑎 𝑟𝑖𝑠𝑐ℎ𝑖𝑜 (𝑋,𝑡)
       (2.1) 
 
Misure epidemiologiche della intensità di ED (Fonte Bhopal, 2002) 
Il tasso di incidenza si calcola ponendo al numeratore gli individui che sviluppano la malattia ma esprimendo il denominatore in 
termini di persone per unità di tempo. Il tasso di incidenza è un rapporto e pertanto può variare tra 0 e infinito. Si comprende 
come il suo calcolo sia molto più preciso, ma altrettanto più complesso di quello del rischio incidente. Ciascun soggetto che è 
seguito per un’unità di tempo t (1 giorno, 1 mese, un anno etc.) rappresenta 1 persona-giorno o 1 persona-mese od una 1 
persona-anno. Con questo calcolo un certo numero di persone (ad es. 10) per anno possono essere la risultante del follow-up di 
altrettante persone seguite esattamente per un anno o 5 persone per due anni o qualsiasi combinazione tale che la somma dei 
periodi per cui essi sono seguiti dia 10 (ad esempio 1 seguito per un anno, e 3 seguiti per tre anni).  
 
 
𝑡𝑎𝑠𝑠𝑜 𝑑𝑖 𝑖𝑛𝑐𝑖𝑑𝑒𝑛𝑧𝑎 (𝑋, 𝑡) =
𝑛𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑛𝑢𝑜𝑣𝑖 𝑐𝑎𝑠𝑖 𝑚𝑎𝑙𝑎𝑡𝑡𝑖𝑎 (𝑋,𝑡)
𝑛𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑛𝑢𝑜𝑣𝑖 𝑐𝑎𝑠𝑖 (𝑋,𝑡)+ 𝑛𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑒 𝑎 𝑟𝑖𝑠𝑐ℎ𝑖𝑜 (𝑋,𝑡)
   (2.2) 
 
 
NB: L'incidenza come rischio incidente esprime in percentuale, la probabilità che si manifesti una certa malattia in un campione di 
persone a rischio. Il tasso di incidenza invece non esprime una probabilità, ma la velocità con cui questa malattia si manifesta. Il 
fine ultimo è quello di stimare la probabilità di una persona di ammalarsi della malattia in oggetto di esame. Il rischio incidente 
converge con il tasso di incidenza quando si tratta di eventi rari (che colpiscono meno del 10% della popolazione) ed il numero di 
soggetti persi durante il periodo di osservazione è trascurabile. Il tasso di incidenza, a differenza della prevalenza, misura il numero 
di nuovi casi registrati a partire da un dato istante e non semplicemente il numero di casi. 
 
Dall' ultimo box possiamo comprendere il motivo per cui il rischio incidente non è sovente riportato negli 
articoli scientifici epidemiologici. E' molto arduo stabilirne il denominatore, cioè capire l' esatto ammontare 
della popolazione effettivamente a rischio suscettibilità dei disturbi alimentari. Per poter calcolare un tasso 
di incidenza è necessario eseguire più rilevazioni di un dato fenomeno; per questo motivo, in generale, all' 
interno degli articoli scientifici questo tipo di misurazioni sono più rare rispetto alle misure di prevalenza. 
Le prime evidenze empiriche riguardo l’epidemiologia del fenomeno dell’anoressia erano concentrate 
prettamente su casi ospedalieri e su registri di casi psichiatrici. Kendell et al. (1973) analizzò tre casi di 
studio svolti negli anni ’60: uno riferito nello stato di New York (periodo 1960-69), un altro riferito alla 
Scozia (1961-65) e un altro a Londra (1965-71): le stime di incidenza, rispettivamente, furono di 0.37, 0.66 e 
1.6 per 100,000 persone; questi dati possono far pensare ad un fenomeno pressoché trascurabile in quel 
periodo, come aveva fatto intendere Hoek et al. (2003) nella sua meta-analisi. Circa 15 anni dopo uno 
studio in Scozia di Szmulker et al. (1986) sul periodo 1978-1982 registrò un aumento del tasso di incidenza 
fino al 4.06 per 100000 persone, con un tasso di incidenza calcolato per le donne tra 16 e 25 anni di ben 30 
persone su 100000 affette. Uno studio danese sul periodo 1970-1989 (Moller et al., 1992) stimò, da dati di 
istituti psichiatrici nazionali, un aumento dei tassi di incidenza dal minimo del 1970 (con 0.42 per  100,000) 
fino a un picco di 1.36 per 100,000 nel 1988. Gli studi condotti con dati da istituti psichiatrici, come i 
precedenti, tendono però a sottostimare il fenomeno perché non sono registrati i casi nati nella comunità o 
altri casi non dichiarati perché in strutture mediche non psichiatriche. (Wakeling, 1996). Negli anni '80 due 
studi, uno in Olanda (Hoek et al., 1985) e uno in Nuova Zelanda (Hall et al., 1991) registrarono dei tassi 
medi di 5 persone per 100,000. Se però sono effettuati studi su un campione rappresentativo della 
popolazione di una nazione, come per esempio in Danimarca nel periodo 1985-86 (Hoek et al., 1991) il 
tasso aumenta a 6.3 per 100,000. In uno studio nel Minnesota (USA) (Lucas et al.,1991) oltre a stimare il 
tasso medio nella popolazione (8.2 per 100,000), stima anche il tasso per genere: per le femmine si parla di 
14.2 , per i maschi 1.8 per 100,000. Questa differenza notevole (per 1 maschio anoressico ci sono 8 
femmine malate), è messa in luce da tanti lavori; i rapporti maschi/femmine mediamente sono tra 1:8 e 
1:10. Queste differenze, visibili anche nelle proporzioni di prevalenza, possono essere associate a cause 
sociali e biologiche (Wakeling, 1996), che riprenderemo successivamente. Il tasso di incidenza di ragazze tra 
i 15 e i 19 anni per il periodo 1980-1984 è di ben 156 per 100,000. Questa ricerca nota che all’ epoca 
l’anoressia nervosa era diventata la terza patologia più diffusa per le donne in quella fascia di età: più 
diffuse erano solo l’ obesità e l’ asma. 
Gli studi condotti durante gli anni ’90 relativi all' incidenza dell’AN (anorexia nervosa) indicano un trend 
pressoché costante: Currin et al. (2005) hanno effettuato uno studio in Gran Bretagna, partendo da dati 
raccolti da Turnbull et al. (1996); (Currin et al., 2005) dal 1988 al 1993 e raccogliendo dati dal database 
GRPD per il periodo 1994-2000. L’ obiettivo dello studio era stimare i tassi annui di incidenza calcolati in 
particolare per la popolazione femminile di età compresa tra i 10 e i 39 anni. I risultati sono riassunti nelle 
tabelle [2.1; 2.2], con le incidenze dell’anno 2000 calcolate per la AN e la BN distinguendo le varie fasce di 
età, nonché di genere. Per quanto riguarda i bambini (minori di 13 anni) il tasso di incidenza stimato è di 1.1 
per 100,000 persone all’ anno.  
 
Tabella 2.1 Tassi annui di incidenza per 100,000 persone di anoressia e bulimia nervosa in UK (Currin et al., 2005) 
















 pop. incidenza (95% 
CI) 
pop. incidenza (95% CI) pop. incidenza (95% 
CI) 
0-9 91,168 0 95,646 0 186,814 0 
10-19 83,866 34.6 (22-47.1)       
88,092 
2.3 (0-5.4) 171,958 18 (11.7-24.4) 
20-39 209,761 10.5 (6.1-14.9) 209,525 0.5 (0-1.4) 419,286 5.5 (3.2-7.7) 
>40 374,150 3.7 (1.8-5.7) 342,503 0.6 (0-1.4) 716,653 2.2 (1.1-3.3) 
TOT. 758,945 8.6 (6.5-10.6) 735,766 0.7 (0.1-1.3) 1,494,711 4.7 (3.6-5.8) 
Tabella 2.2 Tassi annui di incidenza rapportati a 100,000 persone per la popolazione femminile in UK per l’ anno 2000 (Currin et 
al., 2005) 
Descriviamo brevemente uno studio in Olanda condotto da Van Son et al. (2006) sul calcolo del tasso di 
incidenza di AN basato sui dati del sistema nazionale sanitario per i periodi 1985-89 e 1995-99. Lo studio 
evidenzia una sostanziale stabilità nell’ incidenza totale dell’AN (da 7.4 a 7.7 per 100,000 persone), ma 
stima un raddoppio dell’ incidenza nella popolazione femminile di età compresa tra i 15 e i 19 anni (da 56.4 
a 109.2 per 100,000 persone). Nel dettaglio riporto la tabella [2.3] riassuntiva dello studio. 
PERIODO 1985-1989  1995-1999 
età incidenza 95% CI incidenza 95% CI 
5-9 0 0 4.5 0.0- 25.1 
10-14 8.6 1.0- 31.1 18.4 5.0- 47.0 
15-19 56.4 32.8- 90.3 109.2 70.0- 162.6 
20-24 39.5 21.0- 67.6 32.0 14.6- 60.7 
25-29 41.0 21.8- 70.1 30.0 14.4- 55.1 
30-34 6.8 0.8- 24.7 3.2 0.1- 17.6 
35-64 2.3 0.5- 6.6 5.6 2.4- 11.1 
10-64 17.8 13.2- 23.5 20.1 15.2- 26.1 
TOT. 13.4 9.9- 17.6 15.0  11.4- 19.4 
Tabella 2.3 Tassi annui di incidenza di AN per fascia di età in Olanda (Van Son et al., 2006) 
Per età inferiori i 13 e i 14 anni le differenze di genere sull’ insorgenza dei disordini alimentari sembrano 
non essere particolarmente significative: per esempio Nielsen (2001) stima (attraverso ricerche condotte 
negli anni ’80) un rapporto femmine/maschi tra il 2.3 a 1 a massimo al 4.25 a 1, invece del consueto 9-10 a 
1: circa il 25-30% dei malati risulta maschio in età pre-adolescenziali. Questo fatto potrebbe essere spiegato 
dalla ancor più scarsa incidenza (fortunatamente) di questo tipo di disturbi in quelle fasce di età. 
Un recente studio di Steinhausen et al. (2015), basato su dati psichiatrici danesi di soggetti di età compresa 
fra i 4 e i 65 anni, riguardo il periodo 1995-2010, ha mostrato un lieve aumento del tasso di incidenza di 
anorexia nervosa. Sono stati calcolati sia i tassi reali di incidenza (non-adjusted) e i tassi standardizzati 
(adjusted), che possono essere estesi all’ intera popolazione danese. Questo studio raccoglie tutte le 
tipologie di AN e BN (parziali, complete, etc.) all' interno delle due principali categorie. Sotto, sono 
riepilogati i risultati per gli anni 1995,2000,2005,2010 per le diverse fasce di età prese in considerazione 
dallo studio. Le frequenze maggiori, e purtroppo in aumento, sono state rilevate nelle fasce di età più 
critiche per lo sviluppo della malattia. (12-15 anni e 16-19 anni).  
genere, età/anno 1995 2000 2005 2010 
M 0.9 1.5 1.6 2.4 
F 9.9 14.1 16.8 19.3 
TOT 6.4 8 10 12.6 
4-11 anni 0.4 0.9 2.3 3 
12-15 anni 27.5 36.8 46.1 61.4 
16-19 anni 29.2 38 37.1 46.3 
20-29 anni 9.3 15.3 18.8 18.4 
30-39 anni 1.8 4 4.5 4.3 
>40 anni 0.4 0.6 0.9 1.1 
Tabella 2.4 Tassi di incidenza di AN per gli anni 1995, 2000, 2005, 2010 in Danimarca (Steinhausen et al., 2015) 
genere, età / 
anno 
1995 2000 2005 2010 
M 0.2 0.2 0.3 0.4 
F 12.6 12.3 11.1 8.2 
età (anni) 6.3 5.5 4.8 4.2 
4 -11 0 0 0 0 
12- 15 3.9 8.9 4 1.6 
16- 19 27.3 26.9 17.2 11.8 
20- 29 20.2 20.5 19.6 13.1 
30 - 39 4.7 3.9 5.9 4.7 
>40 0.7 0.4 0.8 0.8 
Tabella 2.5 Tassi di incidenza di BN per gli anni 1995, 2000, 2005, 2010 (Steinhausen et al., 2015) 
Confrontando le due tabelle [2.4; 2.5] sulla incidenza di AN e BN in Danimarca (Steinhausen et al., 2015) è 
possibile notare come il primo disturbo sia più prevalente ad età inferiori (tra i 12 e i 19 anni), mentre la 
bulimia lo è a partire dai 16 anni fino ai 29. Entrambi i fenomeni risultano in diminuzione per quanto 
riguarda le età a maggior rischio, come già visto, ma in aumento per le fasce di età dove i disturbi risultano 
essere ancora più rari. Il numero totale di casi rilevati, nel lungo periodo considerato, è di 5902 malati con 
prima diagnosi di anoressia nervosa, 5113 bulimici e 642 soggetti a cui sono stati diagnosticati entrambi i 
disturbi tra il 1995 e il 2010; dal campione sono stati esclusi 21 individui, la cui prima diagnosi di AN o BN è 
datata anteriormente al periodo di ricerca. 
Uno studio recente in Spagna (nel nord-ovest) di Larranaga et al. (2012) ha stimato le incidenze annuali dei 
disturbi alimentari nel periodo 2005-2009 rilevando una media di 14.1 per 100,000 persone (95% CI, 11.4- 
16.1) e una sostanziale stabilità. L’ incidenza cumulativa dei disordini alimentari è decisamente più alta 
nelle donne (26.00 per 100.000 abitanti) (95% CI, 20.8-29.3), che negli uomini (1.5 per 100.000 abitanti) 
(95% CI, 0.3–2.5). Inoltre, sono state stimate le incidenze per le fasce di età 15-24 anni, 25-34 anni, 35-45 
anni e >45 anni nello stesso periodo di osservazione: rispettivamente le medie sono 4.4 (95% CI, 2.0–8.2), 
5.2 (95% CI, 2.0–8.1), 2.5 (95% CI, 0.3–4.4), 1.1 (95% CI, 0.4–2.4) per 100.000 persone. L’ incidenza media 
dei singoli disturbi è, rispettivamente, è 3.1 per 100,000 persone (95% CI, 2- 4.1) di anoressia nervosa, 4.4 
(95% CI, 3-8) di bulimia e 6,5 (95% CI, 4.8-7.9) di altri disturbi non altrimenti specificati (EDNOS). Di questi, 
nella prima fascia (15-24 anni) il 51% era affetto da AN, il 26.5% da BN, il 22.5% da EDNOS, nella seconda 
fascia (25-34 anni) il 25.4% è anoressico, il 29.4% è bulimico, e il restante 45.2% da disturbi non meglio 
specificati. Addirittura tutti casi di EDNOS per la fascia di età 35-45 anni. Oltre i 45 anni al 63.6% di coloro 
che si sono ammalati di disordini alimentari nel periodo 2005-2009 è stata diagnosticata l'anoressia e per il 
restante 36.4% EDNOS. (Larranaga et al., 2012).  
Uno studio si è concentrato sulla popolazione in età pre- puberale, cioè di età inferiore ai 13 anni, ricoverati 
in clinica in Gran Bretagna (Nicholls et al., (2011)). 208 sono i casi rilevati (di cui 171 (l’82%) femmine e i 
restanti maschi) con tasso stimato di incidenza di 3.01 per 100,000 (2.6- 3.5, con intervallo di confidenza al 
95%). Come ci aspettavamo, con l' incremento dell’età l’incidenza aumenta: nessun caso registrato per 
bambini sotto i 5 anni, per la fascia di età 6–7 anni  0.21/100,000 (95% CI 0.01–0.88), così come per la 
classe 7–8 anni (0.21/100,000 (95% CI; 0.01–0.89)); a 8–9 anni 0.92/100,000 (95% CI; 0.28–1.66), a 9–10 
anni 1.64/100,000 (95% CI; 0.89–2.84); a 10–11 anni 3.56/100,000 (95% CI; 2.3–4.99); a 11–12 anni 
4.46/100,000 (95% CI; 3.12–6.17); a 12–13 anni 9.51/100,000 (95% CI; 7.5–11.9). Contando il numero dei 
casi, a 76 bambini è stata diagnosticata la AN (incidenza di 1.09/100,000), a solo 3 la BN (0.04/100,000) e ad 
89 un EDNOS (un disordine alimentare non meglio specificato), di cui 6 un BED. Per 40 bambini non è stato 
possibile classificare il preciso eating disorder poiché hanno presentato solo parzialmente i sintomi previsti 
per le rispettive diagnosi (DSM- IV); nella figura [2.1] sono riepilogati i risultati. 
 
Grafico 2.1 Il grafico mostra l’ incidenza nella popolazione infantile di AN (6-13 anni) (Nicholls et al., 2011) 
In paesi con economie non molte avanzate, le incidenze registrate sono di norma inferiori: per esempio in 
uno studio di Hoek et al. (2005) nei Caraibi, a Curacao, il tasso medio di AN nel periodo 1995-1998 è di 1.82 
per 100,000 persone (95% CI, 0.89-2.74) contro i circa 8 per 100,000 registrati sempre negli anni '90 in paesi 
occidentali (Hoek et al., 1995). Per quanto riguarda la popolazione femminile è stimata l' incidenza in 3.43 
(95% CI,1.40– 5.46) per 100,000. Se consideriamo, invece, la popolazione più a rischio, cioè quella 
femminile di età compresa nell' intervallo (15,24), l' incidenza media (di AN) sale a 17.8 (95% CI, 4.13-30.4) 
per 100,000 persone. Questi numeri sono comunque inferiori ai tassi registrati negli studi citati dall' articolo 
di Hoek et al. (2005), cioè Lucas et al. (1999) per gli USA e Hoek et al. (1995) per l' Olanda dove 
rispettivamente le stime risultano, 48.4 per 100,000 e 55.5 per 100,000 persone. Se, invece, è presa in 
considerazione la popolazione di etnia bianca con quella mista, l' incidenza tende ad essere simile a quella 
rilevata in paesi occidentali: infatti si ha 9.08 (95% CI, 3.71-14.45) per 100,000; per quanto riguarda la 
stessa popolazione precedente fatta eccezione per quella maschile si stima l' incidenza di anoressia nervosa 
in 17.15 (95% CI, 7.02–27.29) per 100,000 individui. E' necessario evidenziare come in questo studio 













6 - 7 7 - 8 8 - 9 9 - 1 0 1 0 - 1 1 1 1 - 1 2 1 2 - 1 3 T O T




di incidenza dell' anoressia nervosa, utilizzando i dati forniti dalla sanità pubblica, da centri di igiene 
mentale, da dietisti e nutrizionisti. (Hoek et al., 2005). 
2.1.2 Le proporzioni di prevalenza 
 
Misure di prevalenza (fonte Bhopal, 2002): indicando con X la malattia e t il periodo di tempo di osservazione, la prevalenza 
puntuale è definita come segue: 
 
𝑝𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑧𝑎 (𝑋, 𝑡) =
𝑛𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑚𝑎𝑙𝑎𝑡𝑖(𝑋,𝑡)
𝑝𝑜𝑝𝑜𝑙𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑒 𝑎 𝑟𝑖𝑠𝑐ℎ𝑖𝑜 (𝑋,𝑡)
  (2.3) 
Questo tipo di misura si riferisce sempre ad un data specifica. Se calcolata in un anno, l’indice ci dice quante persone soffrono o 
abbiano sofferto in quel periodo di una qualsiasi malattia. In questo caso si definisce prevalenza di periodo (a 12 mesi, a 3 mesi, 
etc.) e dipende dal periodo di osservazione del fenomeno. Se invece è calcolata in un dato istante, si ha una proporzione di 
prevalenza detta puntuale. Il fattore tempo è trascurabile nel caso di calcoli di prevalenza in un dato istante. 
La prevalenza lifetime (o una tantum) è definita come la proporzione di popolazione che rischia di essere affetta dalla malattia in 
qualsiasi momento della vita. Per questo motivo, in generale, presenta valori superiori alle altre misure di prevalenza. 
𝑝𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑧𝑎 𝑙𝑖𝑓𝑒𝑡𝑖𝑚𝑒 (𝑋) =
𝑛𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑚𝑎𝑙𝑎𝑡𝑖 𝑖𝑛 𝑜𝑔𝑛𝑖 𝑖𝑠𝑡𝑎𝑛𝑡𝑒 (𝑋)
𝑝𝑜𝑝𝑙𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑒 𝑎 𝑟𝑖𝑠𝑐ℎ𝑖𝑜 (𝑋,𝑡)
  (2.4) 
 
 
Questa tipologia di dati è utile per il sistema sanitario nazionale e non solo per sapere quante persone 
necessitano di cure per questo disturbo. Per stimare la prevalenza la procedura più ricorrente è un 
approccio di screening in due fasi. Nella prima fase, tramite un questionario, si cerca di calcolare la 
prevalenza dei soggetti a rischio della malattia; nella seconda fase, per i soggetti a rischio è effettuata una 
personale intervista. (Smink et al., 2012). Secondo un report di WHO (World Health Organization), che 
riporta i dati della APA (American Psychiatric Association, 2000) l’ anorexia nervosa si presenta con 
proporzioni di prevalenza di circa 0.5-1%, la bulimia nervosa con tassi tra 0.9 e 4.1% delle popolazione 
femminile in età giovanile, mentre un 5-13% soffre di disturbi alimentari con sintomatologia parziale. 
Questi dati di riepilogo sono stimati su popolazioni economicamente sviluppate e non applicabili agli altri 
Paesi che soffrono di ristrettezze alimentari, di fame: in pratica in Paesi dove la anoressia non è di origine 
nervosa. Tra le ragazze adolescenti dal 5 al 15% praticano diete non salutari oppure usano lassativi, 
diuretici, e vomito auto-indotto (Phelps et al., 1993; Ciarcià et al., 2014). Dati aggiornati al 2014 (Ciarcià et 
al., 2014) evidenziano come in USA ci siano 8 milioni di persone affette da disturbi alimentari, di cui con 
prevalenza di donne di circa il 90%; di anoressia nervosa ne soffrono il 0.5% delle donne americane, circa il 
3% di bulimia. Per quanto riguarda l'EU (Unione Europea) la situazione è piuttosto simile a quella USA, 
poiché per esempio con il 0.93% delle donne maggiorenni (sopra i 18 anni) soffrono di anoressia. In Italia il 
3.3% della popolazione (maschile e femminile) soffre di disturbi alimentari. A questi numeri dovremmo 
aggiungere un altro 8% di individui che, pur non presentando tutte le caratteristiche dei disturbi, hanno 
forme sub-cliniche di disturbi alimentari. La prevalenza risulta piuttosto bassa, nonostante il fatto che la 
durata media della malattia non sia affatto trascurabile, come vedremo nella prossima sezione. 
Riprendiamo l'evidenza empirica di Larranaga et al. (2012) parlando di proporzioni di prevalenza dei 
disturbi alimentari in Spagna, calcolate dai dati forniti dal sistema sanitario spagnolo. Per quanto riguarda 
l’anno 2009, sono stati stimati 82.8 malati su 100,000 abitanti di età superiore a 15 anni, nell' intorno di 
[69.4–94.5] con confidenza al 95%; in particolare le donne colpite risultano 151.5 su 100,000 (95% CI, 
127.5–175.06), mentre gli uomini solo 8.4 (95% CI, 2.6–14.2). Scendendo nel dettaglio 18.6 ogni 100,000 
individui erano anoressici (95% CI, 12.5–24.4), 25.7 bulimici (95% CI,18.5–32.5) e 38.3 affetti da EDNOS 
(95% CI, 29.4–46.5). Per compararli con dati di altri studi, sono stati calcolati anche le prevalenze dell’anno 
2009, per le persone di età compresa fra i 15 e i 25 anni, dei disturbi in generale (ED), degli anoressici (AN), 
dei bulimici (BN), degli affetti da disturbi alimentari non meglio specificati (EDNOS): rispettivamente, 118.3 
su 100,000 abitanti (95% CI, 95.1–141.3), 25.8 (95% CI, 17.3–32.4), 36.8 (95% CI, 24.2–44.1) e 54.7 (95% CI 
43.9–64.6. Gli EDNOS sono i più diffusi perché risultano diagnosticati con criteri meno specifici di AN e BN, 
provocando, come già detto spesso, una sottostima per queste due ultime malattie in favore della prima. 
Continuando la rassegna degli articoli riguardo questo tema, anche la ricerca di Favaro et al. (2003), su un 
campione rappresentativo della provincia di Padova sulla stima della prevalenza dei disordini alimentari per 
il genere femminile di età compresa fra i 18 e i 25 anni. L' età investigata dagli autori non è casuale: infatti, 
prende la fascia di rischio più elevata in quanto l' età media di insorgenza dell' AN è stimato nell' intervallo 
15-18 anni, per la BN in 18-21 anni. La stima totale dei DCA (disturbi del comportamento alimentare) in 
questa speciale popolazione di riferimento è di circa 11.9%. In particolare, sono stimate le prevalenze 
lifetime per anoressia e bulimia nervosa, rispettivamente 2% (19 casi) e 4.6%; per il disturbo di 
alimentazione incontrollata (BED) si stima lo 0.6%, mentre per i casi non meglio specificati il 4.7%.  La 
prevalenza lifetime dei soggetti con AN di tipo "con comportamenti di eliminazione", cioè il tipo che 
accomuna anoressia e bulimia e nervosa, è il 26% della prevalenza registrata di AN. La prevalenza puntuale 
di AN risulta stimata in 0.3%, di BN risulta l' 1.8%. In 5 bulimici è stata diagnosticata precedentemente l' 
anoressia nervosa; in un solo caso questo "passaggio" si è avuto dalla bulimia del tipo "senza condotte di 
eliminazione". L' articolo cita come emergono differenze se i campioni sono estratti da cliniche o dalla 
comunità generale: tra i pazienti bulimici selezionati nelle cliniche la tipologia "nonpurging", cioè senza 
comportamenti di eliminazione, si aggira tra il 10 e il 20% di tutti i tipi di bulimia, mentre sembra essere più 
prevalente (oltre il 50%). (Garfinkel et al., 1995; Favaro et al., 2003). Oppure nel caso dell' anoressia 
nervosa, del tipo "con condotte di eliminazione" la prevalenza può essere molto bassa in campioni della 
popolazione generale (Garfinkel et al., 1995), mentre in campioni clinici può superare il 50% di tutte le 
tipologie di anoressia nervosa. (Fichter et al., 1999; Favaro et al., 2003). 
Un importante studio sulla prevalenza specifico sugli adolescenti (13-18 anni) negli Stati Uniti su un 
campione di 10,123 di questi riporta come la prevalenza lifetime di AN sia dell’ordine del 0.3%, di BN 0.9% , 
mentre la prevalenza annua di AN è 0.2%, di BN lo 0.6%. (Swanson et al., 2011). Come possiamo subito 
notare, le proporzioni di prevalenza sono decisamente più elevati rispetto ai tassi di incidenza, perché 
l’anoressia è una patologia che dura mediamente 3 o 4 anni e nei casi più gravi può cronicizzarsi e presenta 
anche rischi di ricadute non indifferenti. In Gran Bretagna Crisp et al. (1976); (Swanson et al., 2011) in un 
campione di ragazze tra 16 e 18 anni frequentanti scuole private hanno rilevato una prevalenza dell’1%, 
mentre nelle scuole pubbliche solo lo 0.2% . Sempre in UK, Lucas et al. (1991) hanno stimato in 0.48%, 
invece, la prevalenza per il 1985 delle ragazze tra 15 e 19 anni secondo i criteri DSM-III-R i casi più gravi e 
recidivi). Con gli stessi criteri, proporzioni di prevalenza simili registrati nel New Jersey (0.3%). (Whitaker et 
al., 1990). Sempre nel 1985 uno studio in Svezia, a Goteborg, (Gillberg et al., 1989) su un campione 
prevalentemente scolastico di 15enni ha rilevato una prevalenza di 0.84% nelle ragazze e dello 0.09% nei 
ragazzi. Lo 0.7% per le ragazze affette da anoressia nella forma più grave, ancora secondo i criteri del DSM 
III. (Wakeling, 1996);  il restante 0.14% di una sindrome parziale di AN. in alcuni studi effettuati su campioni 
della popolazione generale, tramite dati raccolti nella comunità generale danese, le proporzioni di 
prevalenza lifetime sembrano essere circa l’1% per le donne e lo 0.1% per gli uomini, approssimativamente. 
(Nielsen, 2001). Similmente, per esempio Flament et al. (1995) in uno studio sulla popolazione francese ha 
stimato in 1.1% la prevalenza della bulimia nelle ragazze e in 0.2% nei ragazzi. In una ricerca epidemiologica 
sulla coorte norvegese di circa 1000 ragazzi e ragazze di 15 anni svolto da Rosenvinge et al. (1999), ha 
rilevato in 1.1% la prevalenza per le ragazze e di 0% nei ragazzi, ma ha stimato un tasso di rischio 
dell’insorgenza della bulimia nervosa, rispettivamente in 4,7% e in 0.9%, tramite l’utilizzo del questionario 
EAT-26. 
Uno studio di Preti et al. (2009) ha raccolto i dati di studi svolti tra il 2001 e il 2003 in 6 paesi dell’Unione 
Europea (Belgio, Francia, Germania, Italia, Olanda e Spagna) su un campione (a grappoli e poi stratificato) di 
oltre 20,000 persone dai 18 anni in su. E’ stata quindi stimata una proporzione di prevalenza lifetime per 
l’anoressia nervosa, la bulimia nervosa, il disturbo di alimentazione incontrollata e altri disturbi alimentari 
non facilmente categorizzabili: rispettivamente i risultati sono 0.48%, 0.51%, 1.12% e 0.72%. In particolare, 
la più alta proporzione di prevalenza lifetime è stato stimato per la Francia (per ogni eating disorder ED 
prevalence: 4.15%, 95% CI (intervallo di confidenza al 95% di probabilità) 2.3–7.4%. Seguono il Belgio 
(3.54%, 95% CI, 2.0–6.3%) e l’ Italia (3.35%, 95% CI, 2.2–5.0%). Fenomeno complessivo meno prevalente, 
rispetto alle altre tre nazioni, in Spagna (2.42%, 95% CI, 1.5–4.0%), Olanda (1.74%, 95% CI, 0.9–3.3%), e 
infine Germania (1.28%, 95% CI, 0.8–2.1%). Germania e Olanda presentano i minori proporzioni di 
prevalenza per l’anorexia nervosa; Germania e Italia hanno i minori proporzioni di prevalenza lifetime 
riguardo la diffusione di bulimia nervosa. Tassi ancora più bassi per le prevalenze calcolate in un periodo di 
12 mesi, pressoché trascurabili. E' necessario sottolineare che questi dati sono affetti da sottostima, perché 
sono esclusi dal campione i minorenni; la fascia di popolazione adolescenziale non può essere trascurata in 
questo specifico tema di studio. Inoltre, anche la fascia di popolazione a medio- alto rischio, di età 
compresa fra i 18 e i 29 anni fa parte solo del 19.2% del campione totale. Dopodiché gli autori hanno 
stimato la curva cumulativa di prevalenza media lifetime, partendo dai dati delle ricerche nei paesi europei 
selezionati, che conferma una tendenza di crescita esponenziale durante gli anni dell’adolescenza. Inoltre 
mostra una lieve tendenza crescente dopo i 30 anni, dovuti principalmente dalla curva cumulativa relativa 
al disturbo di alimentazione incontrollata, poiché le curve per bulimia e, soprattutto anoressia, si 
presentano pressoché costanti.  
 
Grafico 2.2 Il grafico riporta la prevalenza cumulativa per età di insorgenza dei DCA 
Quest’ ultimo studio è stato inserito nella meta-analisi (di 15 studi) svolta da Qian et al. (2013) per stimare 
le prevalenze dei disordini alimentari all’ interno della popolazione generale per poter effettuare un 
confronto tra i paesi occidentali e quelli orientali. Sebbene la scarsità di studi effettuati nella popolazione 
orientale (Cina soprattutto) esistono effettivamente delle differenze. Inoltre, in entrambe le tipologie di 
popolazione si registra un aumento del tempo della prevalenza lifetime dei disordini alimentari, però, 
probabilmente, una causa importante è data dal cambiamento dei criteri diagnostici, poiché alcuni studi 
sono stati condotti nel periodo 1990-1999 ancora con i criteri DSM III, e altri 2 studi nel periodo 1980-1989. 































AN BN BED EDNOS
mediamente, la prevalenza dei disturbi alimentari è stimata in 1.29% (95% CI, 0.71-2.34), mentre in quelli 
orientali in 0.21 (95% CI, 0.11-0.35). Si passa, inoltre dal 0.91% degli anni '90 all' 1.17% del primo decennio 
del nuovo millennio. Si rileva anche una netta differenza di genere: 1.58% femmine, 0.38% maschi. Per 
quanto riguarda la prevalenza lifetime di AN si passa dallo 0.03% degli anni '80, allo 0.45% dal 2000 al 2009. 
Per la bulimia nervosa il trend sembra incerto: dall' 1.09% degli anni '80, allo 0.46% degli anni '90, allo 
0.89% del periodo 2000-2009. Anche per la BN vale la differenza tra paese occidentale ed orientale e tra 
femmine e maschi: rispettivamente, 0.90% e 0.05% e 1.05% e 0.27%. (Qian et al., 2013). 
Tra i paesi con una economia occidentale ma con una cultura di stampo orientale, il Giappone è che registra 
un significativo incremento di disordini alimentari, con prevalenze simili a quelle statunitensi. Sintomi di 
anoressia e bulimia stanno comparendo però anche in altre società, come in quella cinese, tra le donne che 
vivono in città moderne e occidentalizzate, come ad esempio Hong Kong. (epicentro.ISS). Per il caso 
Giappone segnalo la ricerca di Kuboki et al. (1996) la prevalenza di anoressia nel 1985 è stimata nell’ 
intervallo [2.9-3.7] per 100,000 individui della popolazione totale giapponese, [5.1, 8.0] (per 100,000 
donne) all’ interno della popolazione femminile e [20.4-25.3] per 100,000 ragazze di età compresa tra i 13 e 
i 29 anni. Sempre Kobuki nel 1992 (7 anni dopo) mostra come le proporzioni di prevalenza siano 
aumentate: rispettivamente la prevalenza totale stimata è salita a [3.6-4.5] per 100,000 persone della 
popolazione totale, a [6.3-9.7] donne su 100,000 e ben [25.2-30.7] ragazze di età compresa fra i 13 e i 29 
anni. Per il 1992 riportiamo anche i dati della prevalenza di BN in Giappone (Kobuki et al.,1996), piuttosto 
inferiori rispetto all’ anoressia: la prevalenza totale era di [1.3-2.5] su 100,000, [3.2-4.3] su 100,000 donne e 
[12.8-13.6] su 100,000 ragazze di età [13,29] anni.  
Per evidenziare il fatto che l’insorgenza dei disordini alimentari sia una prerogativa della cultura 
occidentale, e molto rara nelle altre culture, Makino et al. (2004) hanno condotto una meta- analisi, che si 
propone proprio di comparare i dati di prevalenza nel caso occidentale e non. I risultati generali ottenuti 
sottolineano che le proporzioni di prevalenza di anoressia nervosa nelle culture di stampo occidentale 
presentano un intervallo di [0.1, 5.7%] per i soggetti di genere femminile e fino al 0.9% per il caso non 
occidentale: questo dato, però, è "anomalo" perché calcolato su un campione di studentesse adolescenti 
tra i 15 e i 18 anni. (Nobakht et al., 2000). Le proporzioni di prevalenza di bulimia nervosa delle femmine 
nelle culture occidentali sono comprese nell’ intervallo [0.3, 7.3%], mentre nelle culture non occidentali 
sono in un intorno di [0.46, 3.2%]. In particolare, citiamo alcuni studi considerati da Makino et al. (2004): la 
ricerca che ha dato il più elevato dato di prevalenza per anoressia femminile è stato registrato dalle 
istituzioni psichiatriche norvegesi (5.7%) (Gotestam et al., 1995; Makino et al., 2004); il dato risulta elevato 
perché si basa su un campione di quasi 20,000 pazienti esterni (di ambulatorio) e non di tutta la 
popolazione. Su dati riferiti alla popolazione femminile norvegese la prevalenza lifetime degli eating 
disorders raggiunge l’8.7%, con una prevalenza puntuale del 3.8%; le prevalenze lifetime di BED, di BN, di 
AN e di EDNOS sono rispettivamente: 3.2%, 1.6%, 0.4%, 3%. Sempre dallo studio di Gotestam et al. (1995) 
emerge come, su 517 ragazze di età compresa fra i 15 e i 20 anni, selezionate dai dati sanitari pubblici 
norvegesi, il 2.6% sia affetta da AN e lo 0.87% da BN. Tra i paesi non occidentali, il Giappone è che registra 
un significativo intervento di disordini alimentari, con prevalenze simili a quelle statunitensi. Sintomi di 
anoressia e bulimia stanno recentemente comparendo però anche in altre società, come in quella cinese, 
tra le donne che vivono in città moderne e occidentalizzate, come ad esempio Hong Kong. (epicentro.ISS). 
Alcune prove empiriche saranno presentate all’ interno del capitolo 3. Invece, se guardiamo i dati relativi 
alle culture non occidentali, relativi agli anni ’90, salvo il già citato caso giapponese, risultano dati di 
prevalenza prossimi allo zero, praticamente trascurabili: lo 0.05% di prevalenza dell’anoressia nervosa in 
Malaysia per l’anno 1981 (Buhrich,1981), lo 0.002% ad Hong Kong nel 1989, per esempio. Oppure, ad Hong 
Kong lo 0.46% nel 1991, l’1.2% delle adolescenti in Egitto (1994). Come già detto, invece, dati simili di 
prevalenza per le adolescenti giapponesi: il 2,9% delle ragazze tra 18 e i 21 anni (Kirike et al., 1998) sono 
malate di bulimia;  l’ 1.9% di ragazze e lo 0.7% di ragazzi in Giappone nel 1993 (15-18 anni) (Suzuki et al., 
1995), ma se considerati campioni di 130 ospedali e 1326 cliniche il dato è di 0.01% nel 1997 (Nakamura et 
al., 2000). Da questi pochi studi si evince, comunque, che nonostante le differenze assolute tra i tassi, il 
fenomeno dei disordini alimentari colpisce di più le donne in età adolescenziale a prescindere dalla cultura 
(occidentale od orientale). (Makino et al., 2004). 
Nei paesi occidentali il fenomeno della bulimia nervosa era già piuttosto importante già negli anni '80. In un 
campione di soggetti abitanti gli USA (circa 2000 di età superiore ai 18 anni), Coleen et al. (1992) trovarono 
che l' 1.1% del campione ha soddisfatto i criteri diagnostici per la BN; il dato  cresceva fino al 4.1%, se 
considerata la sottopopolazione femminile di età compresa tra i 18 e i 30 anni; nessun caso in quel range di 
età ha, però,riguardato gli uomini. L' 8.7% delle donne, in particolare, presenta alcuni sintomi bulimici, ma 
non tutti; analogamente, il 6% del campione degli uomini è affetto parzialmente e quindi potenzialmente 
ad alto rischio di insorgenza della bulimia nervosa. Successivamente in uno studio canadese (Woodside et 
al., 2001) su un campione rappresentativo della popolazione superiore ai 14 anni, le prevalenze stimate 
furono di 0.13% per i maschi e di 1.46% per le femmine;  riguardo il BED non sono state rilevate differenze 
tra i generi (3.2% per i maschi, 3.3% per le femmine. Lo studio precedente a quello di Woodside et al. 
(2001), di Garfinkel et al., (1995), stima una prevalenza lifetime femminile di BN di 1.1% e di 0.1% maschile, 
basandosi su un campione di  8116 soggetti residenti in Ontario (Canada) di età inferiore ai 65 anni, ma 
superiore i 15 anni.  
Hoek et al. (2003) hanno condotto una meta-analisi a livello mondiale per rilevare la prevalenza puntuale di 
anorexia nervosa (e bulimia nervosa) per le giovani donne (15-24 anni) ottenendo 0.29%.  Inoltre, è stata 
stimata anche la prevalenza per anno su 100,000 persone (donne) di casi rilevati in varie aree: nell’ area 
sanitaria, da “mental health care “, cioè da centri di salute mentale e da “primary care”, cioè dalla sanità in 
generale; sono stati analizzati anche studi effettuati tramite questionari (interviste) all’ interno delle varie 
comunità, “community”. I risultati sono, rispettivamente per l’ AN, 370, 160 e 127 e, rispettivamente per la 
BN, 1000, 150 e 75 per 100,000 persone. Lo studio conferma l’ ipotesi che i dati sulla bulimia nervosa siano 
molto sottostimati perché non diagnosticati; la sottostima dei dati vale anche, sebbene in minor misura, 
per la bulimia nervosa. Lo studio di Hoek et al. (2003) conferma il fatto che la prevalenza di bulimia nervosa 
possa essere sottostimata se calcolata su campioni estratti da dati sanitari, a causa della minor "visibilità 
sociale" della malattia rispetto al caso dell' anoressia nervosa. (Hoek et al., 2003). 
Brevemente, per il binge eating disorder (BED) le stime sulla prevalenza in numerosi studi comportano un 
range tra l' 1 e il 3%; inoltre spesso, nei numeri, risulta uguale la prevalenza di genere, ma non così il modo 
di manifestazione del disturbo (Striegel -Moore et al.,2003) . Come per l'anoressia ci sono problemi di 
eterogeneità di criteri diagnostici, quindi i tassi dipendono dalla metodologia per mezzo della quale sono 
svolte le rilevazioni; soprattutto la metodologia tramite questionario può essere limitante poiché un 
requisito fondamentale è la perdita di controllo nell' alimentazione e l' intervistato malato può non 
ammettere o credere parzialmente di essere in grado di limitarsi. (Fairburn et al., 2003). Gli EDNOS 
sembrano essere i disturbi alimentari più diffusi nei campioni estratti dalla popolazione (Button et al., 1981; 
Mann et al., 1983; Szmukler, 1983; King, 1989; Whitaker et al., 1989), con prevalenze tra il 4 e il 5%. Da ciò 
emerge Il fatto della non semplicità di diagnosticare la malattia distinguendola dai disturbi simili, 
nonostante la redazione di criteri specifici, è sicuramente un limite riscontrabile in tutte le ricerche 
epidemiologiche riguardo il fenomeno in oggetto. Una ricerca epidemiologica di Machado et al. (2007) si è 
occupata specificamente di studiare la prevalenza degli EDNOS (disturbi alimentari non altrimenti 
specificati) su un campione di 2028 ragazze di età compresa fra i 12 e i 23 anni in Portogallo, estratto 
tramite un campionamento probabilistico a due stadi (nel primo stadio si ha l' estrazione delle scuole) a 
livello nazionale. La prevalenza totale registrata è del 3.06% con lo 0.39% per l’anorexia nervosa, lo 0.3% 
per la bulimia nervosa e il 2.39% per gli EDNOS, confermando quanto detto in precedenza. Sempre per 
fasce di età in Merikangas et al. (2011); Swanson et al. (2011) sono riportate le prevalenze lifetime per i 
singoli disturbi in Per le tre fasce di età 13-14 anni, 15-16, 17-18, rispettivamente di AN la stima di 
prevalenza risulta 0.3%, 0.3% e 0.2%; per la BN abbiamo 0.8%, 0.9% e 0.9% e per l' AN sottosoglia (o 
parziale) le stime sono 0.6%,0.9% e 1.1%. Inoltre, non ci sono differenze di stime di prevalenza tra genere 
nel caso anoressico: 0.3%. Nel caso di AN parziale il divario è evidente: 0.1% nel caso maschile e 1.5% per 
quello femminile. I maschi a rischio di BN sono lo 0.5%, mentre le femmine sono l' 1.3%.  
Una ricerca epidemiologica di Kjelsas et al. (2003) ha rilevato la prevalenza dei disordini alimentari negli 
adolescenti norvegesi di età compresa fra i 14 e i 15 anni tramite un campione di 1960 adolescenti (1026 
femmine e 934 maschi). Usando i noti criteri del DSM-IV, il totale lifetime risulta 12.5%, con le ragazze al 
17.9% e 6.5% per i maschi; in dettaglio si ha che le ragazze soffrono di anoressia per lo 0.7% di prevalenza, 
di BN per l'1.2% (3.6% per la sovrastima che deriva dai criteri precedenti del DSM-III-R), per il BED 1.5% e il 
più prevalente, come al solito, EDNOS con il 14.6%. I corrispondenti tassi per i ragazzi di età [14,15] sono lo 
0.2% per l'anoressia nervosa, per la bulimia nervosa 0.4% (con 0.6% se usati i criteri del DSM-III-R), per il 
disturbo di alimentazione incontrollata (BED) lo 0.9% e per i disturbi non meglio specificati (EDNOS) il 5.0% 
(4.8% con i criteri precedenti di definizione). Riepilogate anche le proporzioni di prevalenza puntuali in 
tabella [2.6]. 
 PREVALENZA LIFETIME   PREVALENZA PUNTUALE   
disturbo F  M  F  M  
criteri 
diagnosi 
III-R IV III-R IV III-R IV III-R IV 
BN 3.60% 1.20% 0.60% 0.40% 1.10% 0.50% 0.30% 0.30% 
AN 0.70% 0.70% 0.20% 0.20% 0.60% 0.60% 0.20% 0.20% 
BED 1.50% 1.50% 0.90% 0.90% 0.40% 0.40% 0.40% 0.40% 
EDNOS 12.90% 14.60% 4.80% 5.00% 6.30% 6.50% 1.70% 1.70% 
TOT 18.60% 17.90% 6.50% 6.50% 8.40% 8.00% 2.50% 2.50% 
Comorbidità 
AN+BN 
0.1% (1 caso) 0.00% 0.00% 0.00% 0.1% (1 caso) 0.00% 0.00% 0.00% 
Tabella 2.6 La tabella riporta la prevalenza lifetime e puntuale dei DCA in Norvegia, per genere e criterio diagnostico utilizzato. 
(Kjelsas et al., 2003) 
Risultano più colpite le ragazzine di 15 anni (20.4%) rispetto alle quattordicenni (15.4%), mentre il contrario 
per i ragazzi: rispettivamente le prevalenze per età sono 5.6% e 7.6%. (Kjelsas et al., 2003).  
In una recente ricerca di Smink et al. (2014) vediamo, invece, una applicazione dei recenti criteri diagnostici 
del DSM 5 (2013): sono state stimate le proporzioni di prevalenza lifetime e puntuali dei disordini alimentari 
in un campione di oltre 2000 adolescenti in Olanda. In particolare, in tabella [2.7] è possibile vedere come 
sarebbero state le diagnosi nel caso si fosse usato il precedente sistema diagnostico.  
 prevalenza lifetime (95% CI) prevalenza puntuale (95% CI) 
Disturbi/generi F M F M 
AN 1.7 (1.0-2.9) 0.1 (0.0-0.8) 1.2 (0.6-2.1) 0.1 (0.0-0.8) 
BN 0.8 (0.3-1.7) 0.1 (0.0-0.8) 0.6 (0.2-1.3) 0.1 (0.0-0.8) 
BED 2.3 (1.4-3.6) 0.7 (0.2-1.6) 1.6 (0.9-2.7) 0.3 (0.0-1.0) 
TOT.  ED 5.7 (4.2-7.5) 1.2 (0.6-2.3) 3.7 (2.6-5.2) 0.5 (0.1-1.4) 
Tabella 2.7  Si riportano le proporzioni di prevalenza lifetime e puntuale dei DCA in Olanda (Smink et al., 2014) 
Andando nello specifico della ricerca, sono stati registrati 5 adolescenti con diagnosi multipla di disturbi 
alimentari (compresenza) ma sono stati conteggiati un volta come anoressici, su 16 adolescenti. Tra i casi di 
AN nel 56.2% dei casi si è registrato il sottotipo "con comportamenti di eliminazione", e il restante come AN 
"ristretta". La bulimia risulta molto rara nel campione di Smink et al. (2014): solo 8 casi diagnosticati. 
Ancora, dati più recenti sono stati pubblicati da Hay et al. (2015), dove è stata studiata la prevalenza 
generale dei disturbi alimentari nella comunità adolescenziale australiana: in generale è il 15% nella 
popolazione femminile e il 3% in quella maschile su un campione di circa 6000 adolescenti. Le diagnosi sono 
state effettuate attraverso il nuovo strumento del DSM 5. Si rileva come il disturbo dell’alimentazione 
incontrollata sia associato alla obesità. Le proporzioni di prevalenza puntuale (a 3 mesi) di AN è 0.46% e di 
BN 0.66% (se BN con i criteri DSM-IV è di 0.33%). 
In uno studio di Rojo et al. (2003) sono state stimate le proporzioni di prevalenza e morbosità dei disordini 
alimentari sulla coorte di individui di età compresa tra i 12 e i 18 anni in Spagna. Il tasso di morbosità 
dell'anorexia nervosa è di 0.22%; la prevalenza nelle ragazze è di 0.45%, nei maschi 0%. Per la bulimia si ha 
per le ragazze 0.41% e 0 per i maschi (totale 0.2%). Il tasso di morbosità di anoressia nervosa (sindrome 
parziale) tra gli adolescenti (12-18 anni) è di 1.34%; le relative proporzioni di prevalenza per femmine e 
maschi sono di 2.33% e 0.4%. La forma subclinica (di AN) ha un tasso di morbosità del 3.09% con le ragazze 
che mostrano una percentuale del 5.22% e i ragazzi con l'1.07%. Per il caso della bulimia nervosa la 
prevalenza maggiore è registrata per le 17enni (4.98%), seguito dalle 14enni (2.71%), 18enni (2.61%) e 
16enni (2.44%); il tasso totale registrato è di 1.98%. Il numero di casi rilevati, utilizzando i criteri del DSM-IV 
sono 15: 1 di AN, 1 di BN e 13 EDNOS. Se usati i criteri DSM-IV per includere anche le forme parziali e 
subcliniche, il numero di diagnosi aumenta a 31: 2 sindromi complete (1 di AN e 1 di BN), 7 di AN parziali, 2 
di BN parziali, 17 casi di AN subclinica, 2 sindromi completi di BED e 1 subclinica. In questa rassegna di studi 
ci siamo concentrati sulla popolazione adolescente e dei giovani adulti, ma i DCA possono manifestarsi 
anche dopo i 40 anni: esistono casi sporadici che coinvolgono sessantenni. Per esempio citiamo 
brevemente uno studio specifico per la coorte di donne di età compresa fra i 40 e i 60 anni: è stata 
condotta da Mangweth- Matzek et al. (2014) su un campione di 1500 donne, contattato principalmente 
tramite e-mail: delle 715 rispondenti il 4.6% (95% CI, 3.3-6.4%) soffre di DCA. In particolare, l'1.39% soffre 
di bulimia nervosa, l' 1.53% di disturbo di alimentazione non controllata, l' 1.67% di altri disturbi non 
altrimenti specificati. Da notare che non sono stati rilevati dei casi di anoressia nervosa. Un altro 4.8% di 
donne presenta parzialmente i sintomi (casi definiti sotto-soglia). 
2.1.3 L’ età di insorgenza dei disturbi alimentari 
Età di insorgenza: età di manifestazione del DCA, La maggior parte degli studi che citeremo avranno età di insorgenza 
simili, ma, soprattutto i più recenti, mostreranno un trend decrescente dell' età  di insorgenza dell' anoressia nervosa 
rispetto agli studi meno recenti. Nel caso di bulimia nervosa il trend pare costante. In termini assoluti l' età media di 
insorgenza di AN si trova nell' intorno di [15-18 anni], mentre è più alta nel caso di BN ([18-22 anni]). 
 
Incidenza cumulativa: l' incidenza cumulativa misura la frequenza della malattia durante un certo periodo di tempo. Se 
consideriamo un periodo di tempo come l' intero corso della vita si definisce come il rischio lifetime (la prevalenza lifetime) e si 
ottiene: 
𝑖𝑛𝑐𝑖𝑑𝑒𝑛𝑧𝑎 𝑐𝑢𝑚𝑢𝑙𝑎𝑡𝑖𝑣𝑎(𝑋, 𝑡) =  
𝑛𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑛𝑢𝑜𝑣𝑖 𝑐𝑎𝑠𝑖 (𝑋,𝑡)
𝑝𝑜𝑝𝑜𝑙𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑒 𝑎 𝑟𝑖𝑠𝑐ℎ𝑖𝑜 (𝑋,𝑡)
  (2.5) 
 Uno studio italiano di Favaro et al. (2009) ha cercato di stimare l’età di insorgenza di AN e di BN e il relativo 
trend nel periodo 1985-2008: l’età media di insorgenza nel campione (1666 unità) era di 18.5 anni con una 
non apprezzabile differenza di età tra maschi e femmine. Il 6% ha presentato il disturbo cronicamente. 
Interessante (e preoccupante) la stima del trend decrescente dell’età di insorgenza fino a scendere sotto la 
soglia dei 16 anni. Circa il 65% degli anoressici si ammala prima dei 20 anni di vita. Il rischio di sviluppare un 
disordine alimentare prima dei 16 anni di età era stimato nel 16-17% nel periodo 1970-1972 e di circa il 
doppio (31-32%) nel periodo 1979-1981. (Favaro et al., 2009). L' età di insorgenza dei disordini alimentari 
sembra essere maggiormente correlata con lo status socioeconomico e il numero di fratelli e sorelle. 
 
Grafico 2.3 Distribuzione del numero dei casi di AN per età di insorgenza a Padova nel periodo 1985-2008. (Favaro et al., 2009) 
In particolare, dalla tabella [2.8] sottostante possiamo notare come i casi di insorgenza di AN e BN in età 
inferiore ai 16 anni sono sì aumentati, ma in linea con gli aumenti dei casi registrati anche per la fascia di 
età superiore. Infatti, l’età media di insorgenza pare essere stabile nel corso degli ultimi 20 anni (di studio). 
Aumenta, invece, l’età dei soggetti che si fa ricoverare: dai 21.6 anni nel periodo di studio 1988-1992 ai 
25.4 anni nel periodo 2003-2008, per l’ anoressia nervosa; similmente, per la bulimia nervosa si passa dai 
23.1 anni tra il 1988 e 1992 e i 27.9 anni stimati nell’ intervallo 2003-2008. Secondo questo studio il 65% 
degli anoressici si ammala prima dei 20 anni di età. 
AN  età di 
ricovero  
età di 
insorgenza BN età ricovero età insorgenza 
1988-1992 21.6 (5.6) 17.7 (3.6) 1988-1992 23.1 (4.7) 18.7 (4.1) 
1993-1997 22.7 (5.7) 18.0 (4.2) 1993-1997 23.7 (5.6) 18.9 (4.6) 
1998-2002 23.4 (6.4) 18.2 (5.0) 1998-2002 25.8 (7.3) 19.6 (6.0) 
2003-2008 25.4 (8.6) 19.3 (6.2) 2003-2008 27.9 (8.6) 19.5 (5.9) 
TOT. 23.7 (7.1) 18.5 (5.1) 
tot 25.7 (7.4) 19.3 (5.4) 
Tabella 2.8 Età di insorgenza e di ricovero stimata di AN e BN e per periodi. (Favaro et al., 2009) 
L’ età di insorgenza dell’anoressia nervosa è più bassa dell’ età di insorgenza della bulimia nervosa: si parla 











(Preti et al., 2009). I risultati di questo studio sono piuttosto robusti perché, come abbiamo visto, derivano 
dai dati di sei paesi europei. Anche in uno studio meno recente giapponese di Kobuki et al. (1996), relativo 
all' anno 1992, l' età di insorgenza media di AN è di circa 17.8 anni. Come accennato nel box, l' età della 
bulimia nervosa è superiore al caso di anoressia: per esempio nello studio di Garfinkel et al. (1995); 
(Woodside et al., 2001) risulta di 21.4 anni (SD= 10.1 anni). 
Uno studio negli Stati Uniti di America per il periodo 2001-2003 (Hudson et al., 2007) riporta altre stime 
basate su un campione della popolazione per poi studiare più approfonditamente il fenomeno dell’ età di 
insorgenza dei vari disturbi alimentari, differenziati, come sappiamo, dall’ applicazione dei criteri del DSM-
IV. In quasi tutti i casi la prevalenza lifetime femminile è circa tre volte superiore rispetto a quella maschile, 
mentre le stime delle prevalenze calcolate in 12 mesi risultano essere inferiori alle stime del caso lifetime. L’ 
età mediana di insorgenza dei disturbi alimentari è intorno i 18-21 anni, ad eccezione del caso dell' 
anoressia nervosa. L' età di insorgenza "successiva" della bulimia è data anche dal fatto che la bulimia può 
essere l' evoluzione di un episodio di anoressia. Il periodo di rischio per l’anoressia nervosa è decisamente 
minore rispetto alle altre tipologie, ma risulta essere più prevalente su fasce di età inferiori (10-15 anni), 
rispetto ai 18-21 anni per gli altri disordini, o comunque ad età più avanzate rispetto all’ anoressia 
(giovanile). All’ interno del campione di popolazione USA di questa ricerca si rileva, inoltre, un intervallo di 
tempo medio relativamente basso di episodi di anoressia (1.7 anni), mentre tra i 7 e i 9 anni per quanto 
riguarda BN. BED e forme parziali. A conferma di ciò, il tasso di persistenza (prevalenza) in 12 mesi per 
anoressia è nullo, mentre piuttosto elevato negli altri casi. 
 AN BN BED 
ETA' INSORGENZA    
media (se) 18.9 (0.8) 19.7 (1.3) 25.4 (1.2) 
mediana (IQR) 18.0 (16-22) 18.0 (14-22) 21.0 (17-32) 
ANNI CON EPISODI    
Media (se) 1.7 (0.2) 8.3 (1.6) 8.1 (1.1) 
mediana (IQR) 1.0 (1-1) 5.0 (2-13) 4.0 (1-10) 
persistenza 12-mesi 0 30.6% (7.2) 44.2% (6.0) 
Tabella 2.9 La tabella riporta stime dell’ età di insorgenza e della durata media di AN, BN e BED. (Hudson et al., 2007) 
 


























AN % cumulativa BN % cumulativa BED% cumulativa
Ancora, della ricerca epidemiologica di Hudson et al., (2007) riportiamo la tabella che riassume i tassi di 
rischio lifetime dei vari disturbi, gli odds ratio: 
fasce età/ disturbi AN BN BED  
 OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) 
18-29 anni 2.0 (0.7-5.3) 16.8 (3.0-95.6) 4.9 (2.1-11.5) 
30-44 anni 1.8 (0.4-8.2) 11.8 (1.9-72.6) 3.1 (1.3-7.2) 
45-59 anni 0.6 (0.1-4.5) 13.4 (2.2-82.2) 2.3 (1.1-4.9) 
>60 anni 1.0 1.0 1.0 
Tabella 2.10 La tabella riporta gli odds ratio dei DCA per fasce di età. (Hudson et al., 2007) 
 
Odds ratio (fonte: wikipedia): l'odds ratio (OR) è uno degli indici utilizzati per definire il rapporto di causa-effetto tra due fattori, 
per esempio tra un fattore di rischio e una malattia. Il calcolo dell'odds ratio prevede il confronto tra le frequenze di comparsa 
dell'evento rispettivamente nei soggetti esposti e in quelli non esposti al fattore di rischio in studio. Se il valore dell'OR è uguale 
a 1, (come nel caso degli ultrasessantenni) significa che la probabilità di esposizione nei sani è uguale alle probabilità di 
esposizione nei malati, cioè il fattore di rischio è ininfluente sulla comparsa della malattia. Se il valore dell'OR è maggiore di 1 
(come vale nelle fasce più giovani, in particolare), il fattore di rischio è o può essere implicato nella comparsa della malattia; se il 
valore dell'OR fosse minore di 1 il fattore di rischio in realtà è una difesa contro la malattia. 
 
 
I primi sintomi della malattia si hanno comunque precedentemente l' insorgenza del disturbo vero e 
proprio: per esempio, in Kjelsas et al. (2003), ben il 22.4% delle ragazze pratica diete e un altro 22% pensa 
che dovrebbe farlo.  Per i ragazzi questo risulta meno diffuso, con rispettivamente, il 5.7% e il 10.1%. Il 
32.3% delle ragazze del campione pensa di essere grassa, ma solo il 2.6% di queste è realmente obesa 
(BMI>30). Meno evidente questo fenomeno per i ragazzi con, rispettivamente, il 15.9% e il 5.1%. Molto 
basse le età in cui ragazzi e ragazze con disturbi alimentari iniziano a vomitare per contenere il proprio 
peso: in particolare in media le ragazze iniziano intorno ai 12.5 anni e i maschi, addirittura, a circa 11 anni. 
In una ricerca di Striegel- Moore et al. (2003) saranno confrontate le età di insorgenza dei DCA per mostrare 
che non sussistono particolari differenze etniche nelle manifestazioni dei disturbi. 
2.1.4 I tassi di mortalità e di morbosità 
 
Tasso di mortalità: I tassi di mortalità sono tassi di incidenza il cui evento rilevato, non è la malattia, ma la morte causata dalla 
malattia X, in un dato periodo di tempo t. I tassi di mortalità possono essere standardizzati per poter stimare la mortalità all’ 
interno della popolazione di origine, partendo dalle morti osservate nel caso di studio. (Smink et al., 2012).  
 
𝑚𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑡à (𝑋, 𝑡) =  
𝑛𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑚𝑜𝑟𝑡𝑖 (𝑋,𝑡)
𝑝𝑜𝑝𝑜𝑙𝑎𝑧.  𝑚𝑒𝑑𝑖𝑎 (𝑋,𝑡)
  (2.6) 
 
Tasso di morbosità: La morbosità è un indice della statistica sanitaria che esprime la frequenza di una malattia in una popolazione. 
È definito come il rapporto tra il numero di soggetti malati e la popolazione totale. Spesso è usato come sinonimo di comorbilità: 
Il tasso di morbilità può essere determinato in due modi: mettendo in rapporto con la popolazione studiata il numero complessivo 
degli individui che soffrono della malattia in questione (prevalenza), oppure soltanto il numero degli individui presso i quali la 
malattia si è manifestata per la prima volta in un certo periodo (incidenza).  
 
E' comunque molto difficile ottenere dei tassi di mortalità significativi, perché spesso si basano su campioni 
di poche decine di malati seguiti da cliniche specializzati in un periodo di tempo ampio, e perché si parla di 
disturbi relativamente rari nella popolazione. Il rischio di mortalità prematura di anoressia nervosa è 
stimata in 6-12 volte superiore nella popolazione femminile rispetto alla popolazione generale. (Smink et 
al., 2012). Pur essendo primariamente disturbi psichiatrici, i disturbi dell’alimentazione producono spesso 
complicanze fisiche anche serie, secondarie alla malnutrizione e/o ai comportamenti impropri messi in atto 
per ottenere il controllo sul peso e sulla forma del corpo. Le persone con anoressia nervosa, in particolare, 
hanno una mortalità tra le 5 e le 10 volte maggiore di quella delle persone sane della stessa età e sesso. 
(Ministero Salute, 2013). Inoltre i tassi di remissione di questa malattia sono stimati in 20-30% dopo 2-4 
anni dall’ esordio e del 70-80% dopo oltre 8 anni; circa il 30%-50% delle pazienti anoressiche cadono in 
bulimia entro 5 anni dall’ esordio di AN. Una maggiore età al momento della diagnosi sembra essere uno 
dei principali fattori predettivi di mortalità, assieme a un peso estremamente basso e alla presenza di 
problemi di alcolismo o diabete. La diagnosi di AN risulta maggiormente associata al rischio di suicidio 
rispetto alla diagnosi di BN o di un EDNOS.  Le cause principali di morte sono il suicidio (circa il 20% dei casi) 
e le complicanze fisiche (circa il 50% dei casi). Nel 10-20% dei casi il disturbo si cronicizza. (Ministero Salute, 
2013). Le persone bulimiche, secondo lo studio condotto dal Ministero della Salute (2013), si riprendono 
entro 1 anno nel 27% dei casi, mentre se trattate per oltre 10 anni il tasso di remissione cresce oltre al 70%; 
il disturbo si cronicizza, invece, nel 23% dei casi. Il passaggio da bulimia nervosa ad anoressia è rarissimo, 
mentre nel 20% dei casi si assiste allo sviluppo di BED o EDNOS. Per quanto riguarda i soggetti inizialmente 
affetti da BED, sono molto rari i passaggi in AN e BN, mentre è molto più frequente che il soggetto diventi 
obeso. I disturbi alimentari rappresentano la terza malattia più comune per la popolazione adolescente 
femminile. All' interno di questa particolare popolazione di riferimento, il rischio di diventare affetti per 
coloro che praticano regimi dietetici molto rigidi è ben di 18 volte superiore alla media. Secondo Sullivan 
(2002) sia l’ AN che la BN il 10% persiste (si cronicizza), il 15% dei casi di AN e il 20% di BN si presenta come 
sottosoglia o parziale; è più facile guarire dalla bulimia nervosa (circa 70% dei casi) entro i 10 anni dalla 
manifestazione, a differenza della anoressia nervosa (50%) ed è più raro morire di bulimia nervosa (1%), 
mentre è stimato un tasso preoccupante per l’ AN : 10% dei casi. Secondo Pike (1998) il rischio di ricaduta 
dell' anoressia è stimata in circa il 30-50% delle guarigioni entro un anno dal recupero. E' quindi importante 
avere un approccio di cura di lungo periodo, che curi l' aspetto psicologico e non solo le complicanze fisiche. 
Secondo ANRED (2001) il trattamento dei disturbi alimentari è assolutamente decisivo per contenerne il 
tasso di mortalità: senza trattamento la stima è di circa il 20%, con le cure si stima solo il 2-3%. Con le cure il 
tasso di recupero completo è del 60% circa: le persone che guariscono riescono a mantenere un BMI nella 
norma, sostengono diete varie e salutari, recuperano un buon grado di autostima e riescono a tessere 
relazioni interpersonali normalmente. Nel 20% dei casi il recupero è parziale, cioè quando alcune delle 
caratteristiche elencate in precedenza non risultano pienamente soddisfatte. In uno studio (più preciso) di 
Keel et al. (1997) rileva che dopo 5-10 anni dalla presentazione della bulimia nervosa il 50% circa dei 
soggetti ottiene un pieno recupero, il 30% ha problemi di ricaduta e di sviluppo di simili disturbi 
cronicamente e il 20% recupera solo parzialmente. Il tasso di mortalità grezzo rilevato è di 0.3%. Secondo 
un successivo studio di Keel et al. (2010) il più basso tasso di remissione si ha nel periodo di trattamento 
dell’anoressia più breve (2.5 anni): infatti, solo il 29% circa si rimette completamente in quel periodo. Se il 
periodo di trattamento è più lungo i tassi di guarigione crescono fino all’ 84% dei casi se il periodo di cura è 
di circa 8 anni. Questi numeri evidenziano come sia complicato guarire da queste tipologie di disturbi che 
presentano importanti conseguenze sia a livello fisico che psichico. Simili risultati si sono verificati anche 
per il binge eating disorder. (Keel et al., 2010). Secondo questo articolo, che rivede i dati di 26 studi, nei 
periodi di follow-up di 5 anni, i tassi di remissione per bulimia e EDNOS approssimativamente sono del 75%, 
mentre solo il 50% nel caso di anoressia nervosa. I tassi di mortalità variano dallo 0 all' 8% cumulativo per 
tutti i disturbi alimentari; dallo 0 al 2% nel caso di AN. Mediamente, il tasso di mortalità stimato per l' AN è 
5 volte superiore a quello per la BN. (Keel et al., 2010). La non trascurabile variabilità delle stime dipende 
evidentemente dai piani di trattamento diversi per ciascun individuo. Una evidenza empirica di Steinhausen 
(2002) ha studiato il processo della anoressia nervosa in 5590 pazienti (da 119 studi diversi in Europa, in 
primis Germania e Gran Bretagna) per verificare i tassi di mortalità, di guarigione, di miglioramenti e di 
cronicizzazione della malattia nelle diverse fasi del trattamento. I risultati globali sono che il tasso medio di 
mortalità è del 5%, di guarigione il 46.9%, di miglioramenti graduali il 33.5% e di cronicizzazione il 20.8%.  
Nel dettaglio, i tassi di mortalità più alti, sfortunatamente, sono stati registrati nel periodo di cura più lungo 
(oltre i 10 anni) con una media del 9.4%, mentre il tasso medio per il periodo più breve (< 4 anni) è del 
0.9%. Nel periodo intermedio, il tasso stimato è pressoché uguale a quello medio. Di contro i tassi di 
guarigione completa aumentano all’ aumentare del periodo di trattamento, passando dal 32.6% nel breve 
periodo, al 73.2% nel lungo. A causa anche di questi ultimi risultati, i tassi di miglioramento graduale e di 
cronicizzazione del disordine alimentare diminuiscono all’ aumentare del tempo. Maggiori dettagli si 
trovano in tabella [2.11]. 
 < 4 anni (n=577) 4- 10 anni (n= 2,132) >10 anni (n=438) 
periodo trattamento media% (SD) media%(SD) media% (SD) 
mortalità 0.9 (2.0) 4.9 (4.3) 9.4 (8.3) 
guarigione 32.6 (23.4) 47.0 (15.7) 73.2 (16.2) 
miglior. grad. 32.7 (12.7) 32.4 (14.1) 8.5 (9.5) 
cronicità 34.4 (18.5) 19.7(10.6) 13.7 (8.7) 
Tabella 2.11 In tabella sono elencati i tassi di mortalità, di guarigione, di miglioramenti e di cronicità di AN per periodi di tempo 
Considerazioni simili sono effettuate dalla APA, in quanto nella maggior parte dei casi la guarigione dall’ 
anoressia è pressoché completa, anche se approssimativamente il 25-33% dei pazienti di anorexia o bulimia 
nervosa sviluppa un disturbo cronico, con livelli non indifferenti di co-morbilità con insorgenza di ansia, 
depressione e abuso di sostanze stupefacenti. (WHO report, 2011). Per quanto riguarda la BN, la APA indica 
un tasso di successo dei pazienti trattati del 50–70% nel breve periodo, e del 30-50 nel lungo. Solitamente, i 
pazienti la cui condizione all’inizio del trattamento non è tale da richiedere ospedalizzazione raggiungono 
risultati migliori. (epicentro.ISS). Purtroppo, un ampio sottogruppo di pazienti (circa il 50%) non risponde al 
trattamento ambulatoriale e necessita di cure più intensive come, ad esempio, trattamento riabilitativo in 
day-hospital o in regime di ricovero in reparti specializzati, In queste strutture si riesce a normalizzare il 
peso e a interrompere la maggior parte dei sintomi specifici dei disturbi dell’alimentazione (es. dieta, 
abbuffate, vomito autoindotto, ecc.) nell’85% dei pazienti. Il trattamento riabilitativo deve essere seguito 
da un programma ambulatoriale di almeno un anno per evitare la ricaduta. Altri studi sul lungo periodo 
confermano che circa il 20% dei malati di anoressia muore a seguito delle gravi conseguenze che la malattia 
può comportare. In particolare, i disordini alimentari sembrano essere associati ai mood disorders, cioè per 
esempio alla depressione e al disturbo bipolare, i quali a loro volta sono molto associati al suicidio. (Coren 
et al., 1998). Inoltre, è stato stimato che il tasso di co-morbosità di anoressia e depressione può essere 
anche del 50%. Il rischio relativo di suicidio per i malati di anoressia, secondo la ricerca americana appena 
citata, è di 2.93% (CI 1,39-5.89%). Secondo una ricerca di Strober et al. (1997) circa il 30% degli anoressici 
soffre di ricadute dopo il periodo di trattamento in ospedale, mentre il 76% recupera completamente con le 
cure cliniche specializzate dopo 57-79 mesi dal ricovero. I tassi di recupero parziali e totali registrati, su un 
campione di 95 malate di AN, sono rispettivamente, entro i 5 anni 54.8% e 17.9%, 73.7% e 58.9% dopo i 7 
anni e 84.3% e 72.6% dopo i 10 anni di ricovero. La tabella seguente mostra la probabilità cumulativa di 
recupero (parziale e totale) della anoressia nervosa per periodo di tempo annuale.  
tempo (anni) remissione parz. remissione totale 
0 0.02 0 
1 0.1 0 
2 0.21 0.01 
3 0.33 0.09 
4 0.55 0.18 
5 0.7 0.37 
6 0.74 0.59 
7 0.75 0.63 
8 0.8 0.67 
9 0.84 0.73 
10 0.87 0.73 
>10 0.87 0.77 
Tabella 2.12 La tabella mostra la proporzione cumulativa di remissioni parziali e totali di AN per anno di studio. 
Si nota una stabilità dopo circa 10 anni di malattia, poiché diventa cronica. In Harris et al. (1998) si parla 
dell’anoressia come il disturbo mentale con il più alto tasso di mortalità. Nella meta-analisi si parla di 5.1 
morti per 1000 persone (intervallo di confidenza al 95%, 3.99-6.14); circa il 20% dei malati di anoressia si è 
suicidato. (Arcelus et al., 2011). Il tasso totale standardizzato è 5.86 con un periodo medio di follow-up 
dello studio di 14 anni. Più ampio è il periodo di follow-up e più alto è il tasso di mortalità, ma più basso il 
tasso standardizzato. (Smink et al., 2012). I tassi di mortalità, comunque, sembrano decrescere nel tempo, 
anche per merito delle cure specializzate implementate dagli anni ’80; ciò è mostrato da uno studio di 
Lindbald et al. (2006) in Svezia, dove sono stati confrontati il tasso di mortalità medio di giovani donne 
malate di anoressia curate negli ospedali nel periodo 1977-1981 e il tasso di giovani donne curate in 
strutture specializzate nel periodo 1987-1991: rispettivamente 4.4% e 1.2%. Ancora, in una meta-analisi di 
Sullivan (1995) su 42 ricerche epidemiologiche è stato stimato un tasso “crudo” di mortalità dell’anoressia 
nervosa di 5.9% (95% CI, 3.3-7.9%), e annuo in 0.56%. In particolare, le cause principali delle morti furono 
nel 54% le complicazioni della malattia e nel 27% il suicidio. Nel caso di BN una meta-analisi di 88 ricerche 
di Keel et al. (1997) il tasso di mortalità fu del 0.3%. Da uno studio a due stadi sulla popolazione spagnola 
(nella regione di Valencia) tra i 12 e i 18 anni (544 adolescenti nel campione) di Rojo et al. (2003) è stato 
registrato un tasso di mortalità (per disordini alimentari) di circa 3.6 %. Più interessante da notare sono i 
tassi di morbosità per età e genere dei disordini alimentari: in totale il tasso risulta 2.91% con il 5.17% per le 
ragazze e 0.77% per i ragazzi.  Una ricerca molto dettagliata sul grado di co-morbosità dei disordini 
alimentari è stata effettuata da Hudson et al. (2007), dove, in un campione della popolazione statunitense, 
è stata rilevata l’eventuale presenza di altri disturbi mentali (in special modo) per ciascuno dei disturbi 
alimentari riconosciuti dal DSM-IV. L’ anoressia è frequentemente compresente con un qualsiasi disturbo 
dell’ansia (47.9%), alla depressione (39.1%) e a fobie (in particolare alla socio-fobia (24.8%). Inoltre, 
l’anoressia si presenta nel 24.5% alla dipendenza da alcool e nel 27% dei casi a sostanze stupefacenti. La 
bulimia, nel campione, presenta una co-morbosità molto più elevata: in particolare, nel 94.5% dei casi si 
presenta con almeno un disturbo e nel 64.4 con altre tre o più malattie. Anche uno studio di Godart (2000) 
mostra come il disturbo dell' ansia sia molto legato ai disturbi del comportamento alimentare: su un 
campione di 63 malati, l' 83% degli anoressici e il 71% dei bulimici ha avuto almeno una volta nella vita una 
diagnosi del disturbo d' ansia. Inoltre, è la più frequente delle fobie sociali, poiché ne soffre il 55% degli 
anoressici e il 59% dei bulimici. Nel 75% dei casi di AN e nell' 88% di BN questo disturbo ne ha preceduto l' 
insorgenza. Secondo Kaye (2007) circa nel 25-30% dei casi di bulimia nervosa sono preceduti da casi di 
anoressia nervosa. 
Di più, però, ci interessa il tasso di morbosità tra i singoli disturbi alimentari e i relativi passaggi di 
popolazione: uno studio di Santonastaso et al. (2006) condotto su pazienti italiani nel periodo 1992-1999 ha 
cercato di capire studiare il fenomeno dei "passaggi" dalla popolazione affetta da anoressia a quella 
bulimica, e viceversa. L' articolo riprende altri studi su questo tema: in uno studio di Favaro et al. (2003), su 
un campione di popolazione femminile, circa nel 33% dei casi di bulimiche sono riportati episodi di AN 
(parziale o completa) precedenti lo sviluppo della bulimia. In un altro studio di Favaro et al. (2009), già 
citato nel paragrafo sulle incidenze, sui 3031 malati di disturbi alimentari (2944 femmine e 87 maschi), 
rilevati nel periodo 1985-2008, 1486 di questi sono considerati malati di AN lifetime e 1305 di BN lifetime. 
Tra i bulimici ben 512 hanno avuto una precedente diagnosi di AN. (Favaro et al., 2009). In Strober et al. 
(1997) e Bulik et al. (1997) si è stimato che circa il 30% delle pazienti anoressiche (del sottotipo con 
restrizioni) abbia sviluppato successivamente la bulimia nervosa. Secondo un vecchio studio di Drewnowski 
et al. (1998) sussiste una probabilità del 50% di diventare bulimico, una volta affetto da anoressia. I pazienti 
che da anoressici sviluppano la bulimia tendono a pesare di meno, a riportarne i sintomi prima, e ad avere 
una maggior probabile compresenza con disturbi dell' ansia, rispetto a coloro che sviluppano solamente la 
BN. Molto meno comune il passaggio inverso. (Keel et al., 1997): Dalla review di Keel et al. (1997) emerge, 
infatti, come dallo 0% al 7% dei casi di passaggi da BN ad AN. Ciò, secondo Keel et al. (1997), può essere 
spiegato dal fatto che risulta molto infrequente una diagnosi di bulimia nervosa precedente all' anoressia. I 
diversi picchi di età di insorgenza possono spiegare la differenza di rischio di crossover tra BN e AN: come 
già abbiamo visto, mediamente, il picco di manifestazioni di AN è precedente al picco rilevato per la BN. 
Alla luce di ciò, la meta-analisi svolta da Keel et al. (1997) asserisce quindi che una precedente storia da 
anoressico/a non possa essere considerata un importante fattore di rischio di insorgenza della bulimia 
nervosa. In uno studio precedente di Santonastaso et al. (1997) su 115 malati di disordini, 63 erano 
anoressici (di cui 33 con crisi bulimiche (del sottotipo con abbuffate e condotte di eliminazione), 38 bulimici 
e 14 affetti da EDNOS; inoltre, a 19 bulimici era stata diagnosticata precedentemente l' anoressia nervosa. 
Alcuni studiosi sostengono che la bulimia nervosa sia una "evoluzione" dell' anoressia nervosa e quindi è 
possibile il passaggio da AN a BN, ma difficilmente avviene il processo opposto. Dai risultati di una ricerca di 
Santonastaso et al. (2006) emerge come il 7% dei 333 pazienti anoressici abbia avuto un passato da 
bulimico. In questi 24 casi riportati nel 71% dei casi la tipologia della bulimia diagnosticata è quella relativa 
ai comportamenti di eliminazione (purging).  
All' interno di una ricerca di Eddy et al. (2008) sono state seguite ben 216 donne malate di anoressia 
nervosa o bulimia nervosa per 7 anni per studiare il fenomeno del "crossover" dei disturbi alimentari, cioè 
sia il passaggio da AN a BN che il passaggio inverso. Secondo una ricerca precedente, Eddy et al. (2002) 
indicano che la "trasformazione" della malattia più comune avviene all' interno dei sottotipi diagnostici, con 
circa i 62% dei pazienti che presentano AN di tipologia ristretta (eccesso di attività fisica) in AN di tipologia 
"con comportamenti di eliminazione" dopo abbuffate. Alcune ricerche sembrano sostenere che il processo 
di trasformazione della malattia è più probabile entro i primi 5 anni di malattia. (Bulik et al., 1997), (Strober 
et al., 1997), (Tozzi et al., 2005). Ad eccezione del risultato appena riportato, Milos et al. (2005) hanno 
rilevato come più aumenta il periodo di malattia e più aumenti il rischio di trasformazione del disturbo 
alimentare: il 16% del campione di Milos et al. (2005) era passato da anoressico a bulimico e solo il 7% dopo 
2 anni e mezzo di ricerca. Tra le donne bulimiche il 6% era passata all' anoressia entro un anno e la 
percentuale era rimasta immutata dopo un altro anno e mezzo. Riprendendo la ricerca di Eddy et al. (2008), 
sono state selezionate 294 donne ammalate di AN o di BN, in fase di trattamento, nel periodo 1987-1991, 
ma allo studio hanno voluto partecipare solo 246 di queste; ancora, 216 sono state in cura per almeno 7 
anni, cioè la durata della ricerca stabilita. All' inizio della ricerca, secondo i criteri del DSM-III-R, le pazienti 
erano suddivise in AN o BN; con i criteri del DSM-IV-R, invece, 88 sono affette da anoressia nervosa (40 di 
tipo ristretto e 48 con episodi di alimentazione incontrollata e successivi comportamenti di eliminazione) e 
128 da bulimia nervosa. Dopo 7 anni, 64 delle 216 pazienti ha subito una trasformazione della prima 
diagnosi: 30 sono passate da AN a BN, 43 all' interno delle due categorie di AN previste dal DSM-IV. Tra le 
malate affette dal sottotipo AN-R, 22 sono passate al sottotipo AN-BP (binge e purging) e 4 sono diventate 
bulimiche; tra le 48 affette da AN-BP, all' inizio dello studio, 21 sono diventate dell' altro tipo AN-R e 26 
sono diventate bulimiche. Questo passaggio da AN-BP a BN è una trasformazione non molto improbabile 
teoricamente, poiché questa forma di AN è molto simile nei sintomi alla bulimia nervosa. Molto meno 
comune, anche nello studio di Eddy et al. (2008), è il passaggio da bulimia in anoressia nervosa: solo 18 
bulimiche del campione hanno subito questo processo di trasformazione, di cui 13 nel sottotipo di AN più 
simile alla bulimia e 5 al sottotipo AN-R. Per quanto riguardano le guarigioni, 33 hanno avuto un parziale 
recupero dall' AN-R e 36 dall' altra tipologia di anoressia nervosa. Solo 24 donne anoressiche hanno 
recuperato totalmente prima dei 7 anni di trattamento, di cui 13 dalla tipologia AN-R e 11 dalla tipologia 
AN-BP; più alte le frequenze di recuperi tra le bulimiche: 106 parzialmente e 84 complete, nel periodo di 
follow-up dello studio. Sempre su questo tema, esponiamo brevemente una ricerca di Tozzi et al. (2005), 
che ha analizzato separatamente il caso di passaggio AN-->BN e il caso opposto su soggetti femminili di età 
compresa fra i 13 e i 65 anni. Delle 88 affette da AN-R 32 hanno sviluppato la bulimia nervosa come 
seconda diagnosi, di cui 29 hanno sviluppato il processo di trasformazione entro i primi 5 anni dalla prima 
diagnosi, confermando l' ipotesi formulata in altre ricerche (Eddy et al., 2008). Delle 350 donne affette da 
BN, presenti nel campione, 93 sono cadute in AN (sottotipo BP, cioè con episodi di alimentazione 
incontrollata e relativi comportamenti di eliminazione), di cui la maggioranza (72) entro 5 anni dalla 
diagnosi di bulimia nervosa. E’ molto raro che sia diagnosticata una compresenza di diversi DCA: nella 
ricerca di Swanson et al. (2011), per esempio, ci sono sei adolescenti che hanno soddisfatto i criteri 
diagnostici sia di anoressia che di bulimia nervosa, e due in cui bulimia nervosa e disturbo di alimentazione 
non controllata sono compresenti. Data la scarsa presenza nel campione l’ articolo non ha approfondito l' 
analisi di queste forme di eating disorders. Per non complicare troppo l' elaborato, nei modelli 
consideriamo solo il caso delle sindromi complete e del passaggio da AN a BN, perché ben più frequente. 
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Capitolo 3. Capire la diffusione dei disturbi alimentari nelle popolazioni: oltre i 
numeri dell’anoressia e della bulimia. 
Riassunto:  le principali cause di insorgenza dei disturbi alimentari sono state teorizzate in un modello 
generale (Shroff et al., 2006) dove sono testate le tre classi di fattori principali riguardanti il meccanismo 
sociale di diffusione dell' anoressia (analizzati in questo capitolo): peer, parental, and media factors , cioè i 
fattori relativi al gruppo di riferimento, ai genitori (familiari) e ai mass media. Inizialmente, parleremo dei 
fattori biologici e genetici che possono causare i DCA, i cui studi negli ultimi anni sembrano confermare 
che la suscettibilità all’ AN dipenda molto dai fattori interni, a prescindere dalla influenza dei fattori esterni 
su di essi. Saranno quindi analizzati altri fattori interni di insorgenza come l’ interiorizzazione degli 
standard sociali di apparenza, e i processi di comparazione e la predisposizione/ suscettibilità individuale. 
Per quanto riguarda l’ ambito “esterno” parleremo dei siti pro-ana  e degli effetti della pubblicità di certi 
tipi di prodotti e, in particolare, di quelli dietetici. 
 
3.1 Il profilo tipico del malato di disturbi alimentari 
Di seguito mostreremo una tebella che elencherà le caratteristiche principali del malato di anoressia 
nervosa, di bulimia nervosa, e marginalmente del malato di disturbo di alimentazione incontrollata. Nella 
prima tabella riepiloghiamo brevemente i fattori che più hanno a che fare con i fattori psicologici. 
Rischio relativo  AN BN BED 





Emozioni negative Fattore aspecifico 
(comune ai disturbi 
mentali) 
Fattore aspecifico 
(comune ai disturbi 
alimentari) 
Fattore aspecifico 
(comune ai disturbi 
alimentari) 
“co-morbilità” (con altri 
disturbi mentali) 
20-65% fobia sociale 
25-80% depressione 




immagine negativa del 
proprio corpo & 
preoccupazione per il 
peso 
Aumenta il rischio di 
svilupparne i sintomi 
(anche oltre il 50% delle 
adolescenti si preoccupa 
del peso) 
Aumenta il rischio di 
svilupparne i sintomi 
presente 
Scarsa autostima Rischio 8 volte superiore 
di sviluppare i sintomi 
rispetto a ragazze con 
medio-alta autostima 
Oltre 60% bulimici 
hanno problemi di 
autostima 
Il malato compensa la 
scarsa autostima con il 
cibo 
Abusi sessuali Circa 40% casi Circa 25-30% casi  
Obesità e sovrappeso in 
fase infantile (come 
fattore di sofferenza) 
No (raro) Si (40% dei casi) Si (30% dei casi) 
Tratti personalità Perfezionismo, 
ossessività 
Scarsa autostima Ossessione- 
compulsività 
genetico Ereditabilità 48-74% Ereditabilità 55-62% Ereditabilità 39-45% 
 Di seguito, invece, riepiloghiamo i fattori esterni all’ individuo, cioè i fattori sociali e alcuni fattori di rischio 
non dipendenti dall’ individuo malato. 
 AN BN BED 
Genere (F/M) 8-10 6-10 2.5-3 
Media & pubblicità Presentano sia il 
modello di bellezza e 
come raggiungerlo:  
r=0.3 
Presentano sia il 
modello di bellezza e 
come raggiungerlo 
r=0.1 
Presentano junk foods e 
uno stile di vita 
sedentario. I cibi ad alto 
contenuto di grassi 
infatti sono ricchi di 
calorie. 
Norme sociali (quello 
che la comunità in 
generale e i pari o le 
persone importanti ci 
fanno fare)  
Dimagrire ed essere 
attraenti per ricevere 
accettazione dalla 
società e dai pari  
Fallimento nel tentativo 
di raggiungere l’ ideale 
di bellezza sociale 
 
Età 10-40 anni 15-40 anni 15-60 anni 
Età di insorgenza 15-19 anni 18-21 anni 15-25 anni 
Range età a rischio 12-25 anni 12-29 anni Più ampia di AN e BN 
Famiglia Rischio 3 volte superiore 
con un genitore con 
trascorsi 
Rischio 2.5 volte 
superiore con un 
genitore con trascorsi. 
Critiche dalla famiglia 
65%. 
 
Contesto economico Paesi industrializzati ed 
emergenti 
Paesi industrializzati ed 
emergenti 
Paesi industrializzati ed 
emergenti 
Cultura occidentale occidentale occidentale 
Dieta 
 
sì Fallimenti dieta (anche 
77% casi) 
Dieta squilibrata (non 
salutare) 




Fasce più povere della 
popolazione 
industrializzata 
Fasce più povere della 
popolazione 
industrializzata 
Etnia Risultati contrastanti Risultati contrastanti Minoranze etniche 
(donne afro-americane 
4.6% vs 2.5% 
caucasiche) 
 
Il profilo tipico di rischio dell’ anoressia nervosa è dato da un’ adolescente che vive in un paese socialmente 
ed economicamente sviluppato o in via di sviluppo . La ragazza probabilmente ha vissuto in un contesto 
familiare e sociale non semplice e ha subito stress di vario genere, che la rendono suscettibile anche ad altri 
disturbi mentali; probabilmente la ragazza è anche predisposta geneticamente, che con l' azione di altri 
fattori di rischio, la rendono soggetti all' anoressia. Un' altra tipologia a rischio di AN riguarda la ragazza che 
è cresciuta in un contesto familiare ed agiato ma opprimente, e che con la pressione dei genitori, vuole 
dimagrire per ottenere successo, crecando di diventare una modella, un' attrice, una ballerina o un' atleta, 
seguendo questi stereotipi di donne di successo, proposti dai  mass media e dalla pubblicità. Il profilo di 
rischio della bulimia nervosa è simile al precedente, ma ci sono alcune differenze: l' età di insorgenza media 
risulta spostata sui 18-21 anni (le giovani adulte) e coinvolge donne che non riescono a rispettare la dieta 
che le farebbe dimagrire in modo drastico. Queste ragazze presentano scarsi livelli di autostima, anche a 
causa di problemi di peso durante l' infanzia e l' adolescenza, si vergognano del proprio corpo e cercano di 
allinearlo con l' ideale desiderato. La bulimia nervosa spesso riguarda ragazze che vivono in contesto socio-
economico medio-basso (sempre in economie avanzate). Questo è accentuato nel BED, dove uomini e 
donne fanno parte delle minoranze etniche, a cui si rivolge l' offerta dei junk foods. Coloro che sono a 
rischio di BED possono essere più spesso adulti ed è più a rischio il genere maschile rispetto agli altri DCA. 
3.2 La predisposizione genetica e la suscettibilità individuale 
Ci sono degli studi che sottolineano come il fattore genetico possa aumentare il rischio di suscettibilità per 
quanto riguarda l’insorgenza e l’incidenza dei disordini alimentari. Infatti, una ricerca empirica, su un 
campione di gemelli, di Bulik et al. (2015) stima l’ ereditabilità genetica dell’ anoressia nervosa tra il 48 e il 
74%, mentre per quanto riguarda la bulimia il rischio è tra il 55 e il 62%. Una evidenza di Strober et al. 
(2000) mostra come gli adolescenti con mamme con trascorsi di anoressia hanno un rischio di 11 volte 
(circa) superiore di ammalarsi rispetto a genitori mai affetti. Questi risultati non sorprendono se pensiamo 
che anche l’obesità può essere ereditata e scatenarsi a seguito di altri fattori. Importante far notare uno 
studio di Bulik et al. (2015) dove si stima il tasso di correlazione genetica tra anoressia a bulimia, eseguita su 
un campione di gemelli: esso pare piuttosto alto (0.79): questo pare suggerire un alto tasso di cross-over tra 
i due disturbi. Per quanto riguarda il binge eating disorder l’ereditabilità stimata è tra lo 0.39 e lo 0.45. Uno 
studio di Bulik et al. (2006) evidenzia come chi ha avuto trascorsi di anoressia nervosa, sebbene si sia 
rimesso completamente dalla malattia registri comunque un BMI basso. Inoltre, è rarissimo che un 
soggetto con precedente diagnosi di AN possa sviluppare l' obesità (BMI>30). Infatti, sebbene clinicamente 
guariti, questi soggetti possono modificare dei comportamenti considerati dei sintomi, come il praticare 
diete molto rigide (avere un basso apporto calorico) o effettuare eccessivo esercizio fisico in modo salutare, 
cioè praticare diete bilanciate e praticare un' adeguata attività fisica, che prevengono l' insorgenza dell' 
obesità. Sempre questo studio afferma come l' essere nevrotici possa essere un fattore di rischio di AN: 
infatti, questi individui generalmente sono instabili emotivamente, hanno scarsa autostima, soffrono di 
disturbi di ansia, si sentono depressi e si sentono "colpevoli" perché si vergognano della loro condizione. La 
nevrosi è molto correlata alla depressione, cioè ad un importante fattore di rischio. Questo generale 
malessere mentale, come spesso abbiamo detto, è terreno fertile per la manifestazione degli eating 
disorders. Nel dettaglio, gli ormoni sessuali sembrano avere un ruolo importante nello sviluppo della 
malattia: infatti, nelle femmine l’anoressia può avere, tra le altre conseguenze, l’amenorrea (all’ assenza di 
mestruazioni). Può accadere che l’età di menarca sia molto ritardata a causa degli effetti iniziali dell’ 
anoressia, a causa degli effetti nefasti a livello degli ormoni (tra cui quello della crescita). Una ricerca (di 
Procopio et al.,2007) ha mostrato come i maschi con gemella femmina  abbiano un maggior rischio di 
insorgenza di AN rispetto alle femmine con la rispettiva gemella. E’ comunque importante da sottolineare 
che, sebbene sia un fattore non trascurabile quello genetico, sarebbe erroneo sostenere che ci sia un nesso 
diretto tra il fattore e la malattia, poiché gli studi rilevano come sia una complessa rete di geni a regolare un 
dato comportamento alimentare. (Bulik et al., 2015). In particolare, alcuni studi (tra cui Collier et al. 1997; 
Enoch et al. 1998; Sorbi et al. 1998) hanno visto come esista un allele A del genotipo AA di un gene 
denominato 1438G/A predominante nei pazienti anoressici rispetto all’ intera popolazione. (Karwautz et al., 
2001). Anche uno sviluppo del cervello nel periodo adolescenziale dell' individuo non nella norma può 
aumentare la vulnerabilità all' AN dello stesso: una ridotta crescita dell' amigdala (cioè del centro delle 
emozioni e della memoria emozionale) può portare all' insorgenza di disturbi mentali. Le disfunzioni a 
livello del sistema nervoso (senza scendere troppo nei dettagli) possono generare il disturbo da 
dismorfismo corporeo (o distorsione dell' immagine corporea) e disfunzioni nella regolazione dell' appetito, 
scatenando il noto meccanismo. Infatti, come anche nel caso delle disfunzioni dei livelli della serotonina, il 
maggior rischio si ha per quanto riguarda tutti i disturbi a livello mentale e perciò anche per l' anoressia e la 
bulimia nervosa. 
Una ricerca di Favaro et al. (2007) ha cercato di studiare se la statura dell' individuo possa essere un fattore 
o una conseguenza dell' insorgenza dei disturbi alimentari: il campione è formato da 1031 malate e 832 
"sane" ragazze abitanti in provincia di Padova. Dai risultati pare che i soggetti malati siano mediamente più 
bassi, ma solo nel caso di soggetti affetti precocemente da anoressia nervosa (prima dei 16 anni di età) il 
BMI e l' età di insorgenza risultano significativamente correlati con l' altezza.  E' necessario sottolineare che 
non è possibile generalizzare il risultato di questo studio, seppure interessante, poiché deve ancora essere 
studiato in modo approfondito. Una ricerca di Tozzi et al. (2005) riporta altri studi da cui emergerebbe una 
tendenza degli individui bulimici ad essere molto impulsivi e con disfunzioni affettive, mentre i soggetti 
anoressici (del sottotipo ristretto) tendono ad essere molto rigidi ed avere un eccessivo controllo di sé. Il 
profilo del soggetto affetto da AN-BP è intermedio ai due precedenti profili di personalità; questo fatto può 
influenzare il tasso di crossover che intercorre tra i disturbi alimentari. Strober et al. (1997) confermano 
come nelle ragazze affette da anoressia nervosa che sviluppano successivamente l' AN-BP o la bulimia 
nervosa, il fattore principale scatenante è la scarsa empatia e la mancanza di affetto ricevuta dai genitori, 
prima o durante il periodo di malattia.  
Oltre ai vari fattori “comuni” agli individui, che ripresenteremo successivamente, ci sono anche fattori di 
insorgenza della malattia prettamente individuali: oltre ai fattori genetici, ci riferiamo alle esperienze dei 
soggetti. Non parliamo in questa sede di eventi che hanno una relazione diretta con i disordini alimentari, 
come per esempio le prese in giro subite per il peso o la forma del proprio corpo. Per esempio, pare che i 
traumi infantili, come gli abusi sessuali subiti, possano portare all’ insorgenza di vari disturbi mentali, tra cui 
anche l’anoressia o la bulimia. Secondo Schimdt et al. (1997), ci sarebbe associazione con l’ evento 
traumatico della perdita della madre e/o del padre nel periodo pre- puberale, come uno dei fattori 
scatenanti dell’ insorgenza dell’ anorexia nervosa. In più uno studio come quello di Rastam et al. (1992) 
evidenzia come più siano gli eventi avversi vissuti nell’ infanzia (prima dell’insorgenza della malattia) più 
l’individuo sia a rischio di disturbi mentali, e quindi anche di anoressia. Per l’ anoressia citiamo lo studio di 
Vize et al. (1995);(Jacobi et al., 2005) dove il 42.9% degli anoressici ha subito abusi sessuali durante l’ 
infanzia. Secondo Garfinkel et al. (1995) il 32.7% dei bulimici nel campione (18 su 55) ha subito abusi 
sessuali. Danski et al. (1997) hanno trovato che la prevalenza di bulimici che precedentemente ha subìto 
stupri, molestie e violenze personali rispetto ai bulimici a cui non sono successi tali eventi, è superiore dell' 
86%: nel loro campione gli affetti e abusati sono il 27.1% (su 48 nel campione). Troop et al. (1997) 
smentiscono quest’ultima ipotesi. In una evidenza empirica in Germania (Makowski et al., 2015) il 77.7 % 
del campione ha subito abusi, di cui 82% donne e 73% per gli uomini. Specificamente per le donne afflitte 
da bulimia nervosa sussiste una associazione positiva significativa tra l'auto-inflizione di una punizione e il 
forte bisogno di isolamento dalla società; per gli uomini risulta essere la causa biogenetica (brain disease) 
un importante indicatore per il distaccamento sociale.Gli effetti sull’ insorgenza dell’anoressia degli eventi 
“traumatici” possono essere presenti anche successivamente al periodo infantile e adolescenziale. Una 
evidenza empirica di Pike et al. (2009), in un campione di 50 anoressiche americane, emergono come 
fattori, oltre alle critiche sul proprio aspetto, lo stress, la fine di una relazione amorosa, i cambiamenti della 
struttura familiare e gli abusi fisici (violenza fisica). Ovviamente questi risultati standardizzati non sono 
generalizzabili, ma possono dare spunto a successivi studi riguardo i fattori maggiormente da considerare. 
Secondo Pike et al. (2009) è comunque più rilevante la quantità di eventi avversi che accadono nella vita, 
soprattutto durante l' infanzia e l' adolescenza, che la qualità dell' evento stesso. 
3.2.1 Il meccanismo individuale: la decisione di diventare anoressico 
Come già abbiano accennato nel capitolo 1 esistono fattori psicologici importanti che comportano una 
maggior suscettibilità allo sviluppo dei disordini alimentari. In particolare sono a rischio i soggetti con tratti 
di personalità narcisistica e perfezionista. In dettaglio molti individui affetti da anoressia tendono ad essere 
individualisti e precisi. 
La ricerca della perfezione ha come obiettivo l’adeguamento ad un modello ideale allo scopo di ricevere 
conferme esterne. Da questo si evince come può iniziare e svilupparsi il meccanismo psicologico individuale 
che scatena la malattia. Ovviamente, è necessario dire che in tutti gli individui è presente un normale livello 
di sensibilità all’approvazione o alla critica che esprime una normale suscettibilità relativa alla propria 
identità personale e al proprio valore. Nessuno a prescindere, quindi, può essere immune a questo 
meccanismo, ma il rischio aumenta decisamente quando siamo in presenza di persone con tendenza 
narcisistiche. (Galimberti, 1999). Le personalità organizzate in modo narcisistico utilizzano due meccanismi 
difensivi complementari: l’ “idealizzazione” e la “svalutazione”:  quando il sé è svalutato gli altri sono 
idealizzati, quando il sé è idealizzato gli altri sono svalutati. La posizione difensiva che caratterizza questo 
ambito di organizzazione di personalità è comunque, come già sottolineato, il perfezionismo che si traduce 
nel perseguimento di ideali irrealistici con due possibili esiti: convincersi di averli raggiunti nel caso sia in 
atto il meccanismo di idealizzazione del sé, oppure reagire al fallimento convincendosi di essere 
gravemente carenti nel caso sia in atto il meccanismo di svalutazione del sé. Il perfezionismo è destinato, 
nel nostro caso, al fallimento riportando in superficie il sé disprezzato. (Kohut, 1977). Ciò che caratterizza il 
narcisismo, quindi, è il “culto dell’immagine di sé”. Un’attenzione eccessiva all’immagine rivela sempre 
un’assenza di contatto con il proprio essere. Il narcisista è, quindi, fondamentalmente una persona sola, 
incapace di creare rapporti autentici a causa della perdita di contatto con i suoi sentimenti. Questi tratti 
sono stati rilevati in alcuni studi sull’ AN. Le organizzazioni di personalità psicologicamente determinate dal 
pensiero e dall’azione in netta sproporzione rispetto all’area emotivo- sentimentale il cui fine principale è il 
controllo, sono definite ossessivo- compulsive. (Galimberti, 1999). A ciò si riconduce il fatto che l’anoressia 
abbia co-morbilità con altri disturbi mentali, come l’ ansia e lo stesso disturbo ossessivo- compulsivo. Il 
controllo tende ad esprimersi in termini moralistici e colpevolizzanti ed emerge una idealizzazione 
dell’autocontrollo e del differimento della gratificazione. In alcuni casi si osserva, però, la presenza di un 
nucleo familiare con caratteristiche opposte rispetto a quelle appena descritte. La privazione di chiari 
standard familiari e l’assenza da parte degli adulti inducono il bambino, per poter crescere, a trarre dal 
proprio ambito culturale di riferimento criteri idealizzati di comportamento e affettività che, non essendo 
stati trasmessi da un modello offerto dal genitore, sono essenzialmente rigidi. In assenza di modelli di 
comportamento familiari ecco che hanno maggior effetto i modelli presentati dalla società e dei media, con 
i relativi esiti evidenziati nella sezione 3.4. Ad alto rischio, soprattutto di bulimia nervosa, sono gli individui 
con scarsa autostima, chi è insicuro e prova molte angosce od ossessioni, le quali possono sfociare in altri 
disturbi mentali.In uno studio di Button et al. (1996); (Jacobi et al., 2005), in un campione di 594 ragazze tra 
gli 11 e 12 anni seguite per 4 anni, ha rilevato un rischio di sviluppare un DCA 8 volte superiore tra le 
ragazze con scarsa autostima, rispetto a coloro che hanno un’ autostima normale od elevata. Raffi et al. 
(2000) rilevano, su un campione di 30 malati di BN, 19 con livelli molti bassi di autostima (63.36%): gli stessi 
autori hanno rilevato, invece, solo un caso su 30 tra non affetti.  
Anche la obesità infantile può portare alla luce in tarda adolescenza (o in giovane età adulta) episodi di BN: 
circa il 33% dei soggetti affetti da disturbo di alimentazione incontrollata e circa il 40% dei bulimici è stato, 
infatti, obeso durante l' infanzia, a differenza della popolazione non affetta da alcun disturbo alimentare 
(13-19%). (Fairburn et al., 1998). Il processo che porta all' anoressia nervosa coinvolge i media sia a livello 
subliminale (automatico e quasi inconsapevole) , attraverso l' attivazione del "paragone sociale" e la 
differenza tra il proprio corpo e quello presentato dai media. (Levine et al., 2010). Comunque, il negativo 
impatto dei media sull' individuo avviene a livello conscio attraverso l' elaborazione dell' infinità dei 
messaggi mediatici che si accumulano. Nel campo dei DCA ci sono alcuni processi che mediano la relazione 
tra media, insoddisfazione del corpo, e gli stessi disturbi: 
1) l' interiorizzazione dell' ideale di bellezza 
2) il paragone sociale 
3) l' attivazione dello schema  dell' ideale magro di bellezza 
1) Le ragazze adolescenti sono le più vulnerabili all' oggettivazione o l' interiorizzazione dell' ideale. Per 
esempio uno studio di Knauss et al. (2007) su adolescenti svizzere di età [14,16 anni] ha trovato elevate 
correlazioni (r >0.6) tra l' interiorizzazione dell' ideale, la pressione mediatica e l' insoddisfazione del corpo. 
Cafri et al. (2005) hanno trovato in 18 studi un r=0.5 e un size effect d= 1.15 tra l' interiorizzazione e l' 
immagine negativa del proprio corpo, il quale è superiore ai valori stimati da Cohen (1988) su 25 studi: 
rispettivamente, r=0.29 e d=0.61. Dittmar (2009) aggiunge che coloro che hanno già interiorizzato l' ideale 
di bellezza tendono a preoccuparsi del proprio aspetto fisico, anche quando non prestano particolare 
attenzione agli stimoli mediatici o ambientali di modelle molto magre. 
2) Dittmar et al. (2004) mostrano che è la magrezza e non la bellezza delle modelle che colpiscono le 
ragazze "normali" e che generano gli effetti negativi sulla soddisfazione e sulle emozioni. Secondo una 
ricerca di mercato di Richins (1991), se le consumatrici considerassero le modelle come una categoria a sé 
stante, non ci sarebbero cambiamenti nella concezione della bellezza dopo la visione delle pubblicità; se, 
invece, sono considerate come rappresentanti la maggioranza della categoria femminile si scatena il 
processo che porta all' insoddisfazione a sostegno di una scarsa autostima dell’ individuo. 
3) Lo schema è un costrutto mentale che aiuta le persone ad organizzare idee, concetti e gli eventi del 
mondo in modo stabile, perché si possa applicare un comportamento dopo la ricezione di uno stimolo. Nel 
nostro caso parliamo di "thinness schema", lo schema della magrezza. Questo schema, connesso alle 
emozioni indotte dalla memoria, è un complesso di informazioni e di credenze riferite a sé e agli altri 
riguardo il corpo, e delle informazioni elaborate dagli stimoli socio-culturali. Secondo questo schema, le 
donne credono che la bellezza sia un valore da raggiungere attraverso la magrezza, credono di poter 
trasformare il proprio corpo per mezzo di diete, esercizio fisico, e i vestiti alla moda. L' essere magre è una 
componente della donna bella, di successo, di felicità e di salute fisica. Queste donne credono che la 
grassezza sia un segno di fallimento e di mancanza di autocontrollo. (Levine et al.,  2006). I media sono uno 
stimolo che può attivare questo schema ed hanno un ruolo nella costituzione. 
Alcuni ricercatori si sono posti una domanda: qual è il meccanismo individuale che permette di 
interiorizzare il modello di bellezza non realistico formato esternamente, da ciò che è proposto soprattutto 
a livello mediatico? Presentiamo, adesso, le tre teorie sviluppate a riguardo: 
 alcuni studiosi ritengono che il paragone sociale (la social comparison) sia il meccanismo per mezzo 
del quale gli standard di bellezza non realistici dei media si traducono nell' individuo come un 
disturbo di dismorfismo corporeo. (Serdar, 2005). Le donne con alti livelli di "paragone sociale" 
corrono un alto rischio di sviluppare preoccupazione per il peso, nonché dei sintomi dei disturbi 
alimentari, se non manifestare una sindrome completa. La <social comparison theory> è una delle 
teorie che cerca di spiegare come l' individuo interiorizzi le immagini dei media. Se l' individuo 
paragona il proprio aspetto fisico solo con termini di paragone superiori è più probabile che sviluppi 
emozioni negative e insoddisfazione, rispetto al caso in cui facesse paragoni con individui inferiori 
per l' aspetto fisico. (Schooler et al., 2004). 
 
 Un' altra teoria è la <cultivation theory> sviluppata da Gerbner (1968). Questa sostiene che, 
essendo il modello di bellezza irrealistico molto persistente all' interno della società, la continua e 
ripetitiva esposizione a questo modello lo rende percepito come normale da tutti gli individui. Da 
ciò segue che alcune delle donne esposte possano pensare che sia, invece, realistico e 
raggiungibile. C' è, quindi, un continuo e cumulativo effetto di adozione del modello come reale. 
(Serdar, 2005).  
 
 La terza teoria è la <self- schema theory>: la base di questo costrutto sta nel fatto che le donne 
utilizzino tre punti di riferimento per elaborare ciò che percepiscono del loro aspetto fisico; questi 
tre punti sono il corpo ideale presentato dalla società, il corpo oggettivo e l' ideale del corpo 
interiorizzato. Il primo punto rappresenta ciò che l' individuo crede che la società si aspetti dal 
proprio aspetto fisico, dalle proprie apparenze. Il corpo oggettivo è la valutazione del proprio 
aspetto fisico effettuata dall' individuo, che può essere positiva o negativa; cioè può essere 
soddisfatto o insoddisfatto del proprio corpo. Il terzo concetto si riferisce a come l' individuo si 
occupa di raggiungere il corpo ideale, cioè il suo livello di aspirazione di diventare magro. In caso di 
interiorizzazione completa del modello il livello di vulnerabilità ai messaggi mediatici, relativi a 
questo contesto, è praticamente massimo. (Sands et al., 2003);(Serdar, 2005). Se esiste un forte 
discrepanza tra "corpo oggettivo" e "interiorizzazione del modello" emergono una forte 
insoddisfazione ed emozioni negative.  
 
Tiggermann (2003) sostiene, inoltre, come uno scarso livello di consapevolezza rispetto ai contenuti 
mediatici, favoriscano l' interiorizzazione dei concetti, perché il conscio dell' individuo non è attivato. Se 
invece l' individuo viene a contatto con queste informazioni quando è conscio (livello di consapevolezza 
alto), esso sarà più resistente nell' immagazzinare questi concetti. Uno studio di Paquette et al. (2004) 
ha indagato, in un campione di donne canadesi, come il concetto di sé (self-concept) influenzi la 
percezione del proprio corpo. Il concetto di sé è formato dal sé- critico (self- critical) e dalla sicurezza di 
sé (self- confident). Le donne che tendono ad essere più autocritiche sono più a rischio di attivazione 
del meccanismo, rispetto a coloro che sono più sicure di loro stesse. E' necessario sottolineare che la 
divisione tra componente interna (self-concept) e la componente esterna (l' influenza mediatica) è 
puramente artificiale ed esemplificativa: queste due componenti sono interrelate formando un unico 
complesso, che è visibile esteriormente attraverso i comportamenti (e i relativi effetti) dell' individuo. 
Paquette et al. (2004) mostrano che esistono anche dei fattori interni dell'individuo che possono 
determinare una maggiore influenza della percezione di sé e una maggiore dipendenza nella 
formazione del proprio livello di autostima attraverso le opinioni dei pari. Questi sono affetti da una 
maggior ansia sociale, tessono relazioni interpersonali più superficiali, avendo difficoltà a stabilire e 
mantenere forti legami di amicizia ed avvertono un elevato bisogno di approvazione sociale. Questi 
individui più sensibili sono, perciò, maggiormente a rischio nell' essere soggetti all' infezione dei DCA. 
Una ricerca di Zanetti et al. (2012) su un campione di 1288 pazienti (538 di AN (dei quali 150 AN-BP), 
750 di BN) ha mostrato come la percezione distorta della propria immagine (fisica) sia uno degli sintomi 
chiave che precedono, in particolar modo, l' AN: per gli anoressici, a differenza dei bulimici, il controllo 
del peso eccessivamente frequente dipende dalla paura di ingrassare; nei bulimici è più persistente il 
fattore dell' insoddisfazione del corpo.  
Distorsione del concetto del proprio corpo (Fonte: Zanetti et al., 2012): gli anoressici spesso non hanno deficit percettivi- 
sensoriali, ma elaborano in modo distorto le esperienze soggettive delle proprie apparenze rispetto alla realtà oggettiva. La 
distorsione della propria apparenza fisica è la combinazione di come gli individui si vedono, e di come si sentono, quindi sia a 
livello di percezione che a livello di sensazione. E' più frequente nei pazienti con AN o con pazienti bulimici con precedenti di 
anoressia nervosa. Infatti, secondo gli autori, l' individuo anoressico non riesce ad aggiornare il proprio "body concept" nonostante 
dimagrisca sempre di più. 
 
Questi disturbi sono considerati dagli stessi individui come "colpa" del paziente e non come, per esempio la 
schizofrenia o la depressione, causati da disfunzioni ormonali e biologiche. (Makowski et al., 2015). Le 
pazienti molto spesso stigmatizzano sé stesse, ma in modo diverso per anoressia e bulimia; infatti, Troop et 
al. (2008) associano l'anoressia alla external shame (vergogna provata nei confronti degli altri), mentre la 
bulimia alla internal shame (vergogna di sé provata intimamente). Gli ammalati provano un vero e proprio 
desiderio di distaccarsi dalla società. (Link et al., 2004). Le reazioni emotive sono forti indicatori del 
comportamento degli individui: come è logico pensare, se le emozioni verso la società sono positive viene 
meno il bisogno di allontanarsi da essa e viceversa; per le donne che sentono il bisogno di staccarsi dalla 
società, l'emozione che prevale è la paura, mentre per gli uomini prevale la rabbia. I β, coefficienti di 
regressione, stimati nella popolazione femminile tra AN e la rabbia è 0.147, tra AN e la paura è 0.25, e tra 
AN ed essere pro-società è -0.11. I β stimati nel caso della BN sono, rispettivamente, 0.267, 0.107 e -0.183. 
(Makowski et al.,2015). Ci sono significative differenze fra i generi riguardo le attribuzioni causali, il 
desiderio di distanza sociale ed emozioni/reazioni negative per le malate di disturbi alimentari. Sulla base 
degli studi longitudinali sembra esserci una leggera superiorità degli studi che confermano che una 
valutazione negativa di sé, la scarsa autostima, o un senso di scarsa autoefficacia precedono l’esordio di un 
disordine alimentare. La scarsa autostima può essere descritta come fattore di rischio variabile la cui 
intensità resta da definire, anche se probabilmente non può essere considerato, però, un fattore specifico 
per lo sviluppo dei DCA. (Jacobi et al., 2005). 
Riguardo le relazioni tra fattori individuali e il fattore mediatico sul processo di caduta in un disturbo 
alimentare, citiamo uno studio di Harrison (1997) su 232 studentesse del college (in USA), che ha trovato 
che se queste si sentono simili o vorrebbero essere come i personaggi TV o le modelle nelle riviste, cioè se 
sono "attratte" dal modello di bellezza propostole, è probabile che sviluppino un disturbo alimentare. La 
pressione per la magrezza, il sentirsi inefficaci e il perfezionismo sono associate all' "attrazione nei confronti 
del modello mediatico": rispettivamente, i coefficienti di regressione β stimati risultano 0.15, 0.14 e 0.19. In 
tabella [3.1] sono riepilogate le correlazioni che sussistono tra le variabili:  
 EAT 
score 








EAT score 1       
AN 0.81 1      
BN 0.67 0.53 1     
Insoddisfaz. corpo 0.5 0.44 0.53 1    
pressione per 
magrezza 
0.78 0.72 0.61 0.69 1   
sentirsi inefficaci 0.5 0.39 0.65 0.54 0.57 1  
perfezionismo 0.4 0.42 0.44 0.26 0.42 0.36 1 
Tabella 3.1 La tabella mostra le correlazioni tra le variabili studiate da Harrison et al. (1997) 
La pressione per la magrezza è la variabile che presenta il più alto grado di correlazione con l' AN e il sentirsi 
inefficaci con la BN. L' analisi del processo individuale di manifestazione dei disturbi alimentari, come 
notiamo bene in questa ricerca, è complessa, poiché i fattori sono interrelati tra loro. Un' altra ricerca che 
indaga il rapporto tra fattori interni (psicologici) ed esterni (mediatici) è quella di Van den Berg et al. (2007) 
su 1130 maschi e 1386 femmine di età media di 19 anni Nelle ragazze i media sono associati alle relazioni 
tra autostima, umore depresso, la dieta praticata da amici, l' esposizione ai messaggi delle riviste e il BMI 
con l' insoddisfazione del corpo. Nei maschi, invece, il fattore mediatico non sembra essere un significativo 
predittore della body dissatisfaction.  Il body mass Index risulta inversamente correlato al fattore 
mediatico: esiste, come detto, una resistenza dell' individuo medio di fronte a certi contenuti, che è molto 
debole in persone depresse o con bassi livelli di autostima. Come nelle donne, anche negli uomini il BMI è 
inversamente correlato con l' insoddisfazione del corpo e con l' autostima (bassa). E' necessario 
sottolineare come siano molti di più le ricerche che studiano l' associazione tra l' esposizione (a livello di 
tempo) alla televisione e l' essere sovrappeso o obeso, rispetto alla associazione con i disordini alimentari, 
come per esempio Hancox et al. (2004). Una ricerca di Yamamiya et al. (2005) ha studiato l' effetto 
mediatico rispetto alla componente individuale "interiorizzazione dell' ideale di bellezza" su un campione di 
123 studentesse del college Old Dominion University di età media=21.4 anni in un intervallo di 18-29 anni. 
Questo articolo riporta un interessante risultato di un' altra ricerca: il 94% dei personaggi femminili nella TV 
americana è più magro rispetto alla media delle donne americane. (Gonzalez-Lavin et al., 1995). Lo studio di 
Yamamiya et al. (2005) indica come anche come una breve esposizione ad immagini di ragazze magre e 
belle abbia effetto sulle giovani nella definizione del proprio aspetto fisico; questo effetto è maggiore per le 
ragazze con livello medio- alto di interiorizzazione del modello ideale di bellezza e per le ragazze che 
tendono a fare tanti paragoni con il fisico delle altre (dei pari) o del fisico dei personaggi mediatici. Le 
donne sono state suddivise in due gruppi: in un gruppo sono state presentate immagine di modelle (gruppo 
1) e nell' altro (gruppo 2) immagini neutre (automobili).  
3.3 Il meccanismo familiare o genitoriale 
I genitori possono tramandare le norme sociali, che rappresentano il sistema di aspettative che la società 
ha rispetto a tutti gli individui che ne fanno parte. Tra le norme sociali della cultura occidentale fa parte 
anche il modello di bellezza che abbiamo già descritto. Lo stesso meccanismo è ancora più pervasivo nel 
caso del gruppo di riferimento (il gruppo dei pari). Per questo motivo Woolley et al. (1998) sostengono l' 
importanza che i genitori promuovano ai loro figli, sin da piccoli, i comportamenti alimentari corretti, 
perchè questi ultimi hanno una elevata capacità di apprendimento. Inoltre, i bambini sono ancora poco 
soggetti all' influenza dei pari (a scuola) e dei media; tutto ciò cambia con la crescita del bambino, in quanto 
dimuisce l' influenza genitoriale ed aumentano gli altri due tipi di fattori. Secondo Woolley et al. (1998) 
sono cinque i meccanismi attraverso i quali i genitori infetti (di DCA) possono influenzare i propri figli: i 
genitori possono influenzare direttamente le attitudini dei bambini riguardo il loro rapporto con il cibo, la 
forma del proprio corpo e il peso; possono anche interferire indirettamente sulla sensitività dei bisogni del 
bambino. In terzo luogo, i genitori possono proporre il loro modello di comportamento alimentare 
scorretto. In quarto luogo, possono far crescere il figlio in un ambiente familiare infelice, a causa di relazioni 
assenti oppure di relazioni burrascose. In ultima analisi, come già abbiamo visto, possono influenzare il 
figlio dal punto di vista genetico.  I genitori dovrebbero subito presentare un modello positivo ai propri figli, 
perchè in pratica è il primo modello di comportamento che apprenderanno: purtroppo in molti casi è 
proposto un modello negativo. In alcuni casi per esempio la madre può utilizzare la figlia come estensione 
narcisistica di sé. In tale prospettiva il prendersi cura della bambina avviene sulla base dei propri bisogni, 
non di quelli della bambina (Bruch, 1987); si evidenzia, inoltre, l’assenza di confini generazionali e personali, 
ciascun membro della famiglia è iper-coinvolto nella vita di ogni altro al punto che nessuno vive un senso di 
identità separata dal nucleo familiare. Sia nell’anoressia che nella bulimia si evidenzia la presenza una 
grossa rabbia diretta contro le figure genitoriali che impedisce di regolare in maniera soddisfacente le 
relazioni inducendo entrambe le tipologie di pazienti a spostare i conflitti relazionali sul cibo. La paziente 
anoressica esercita un controllo su tale aggressività rifiutandosi di mangiare, la paziente bulimica 
simbolicamente distrugge e incorpora le persone oggetto della sua aggressività abbuffandosi. (Galimberti, 
1999). Inoltre, esistono casi in cui i familiari persuadono e convincono l’ individuo che sia giusto mettersi a 
dieta per essere magri e corrispondere al modello di bellezza occidentale: possono esistere, come abbiamo 
visto, dei meccanismi di rinforzo di ciò, se i familiari presentano o hanno avuto sintomi di anoressia, 
aumentando il rischio di “infezione”. Come già accennato, le madri hanno un ruolo di influenza come 
modello oppure trasmettono rinforzando i messaggi sociali riguardo i comportamenti alimentari e l' 
immagine del corpo, (Borzekowski et al., 2005), soprattutto quando i legami madre-figlia sono scarsi o 
insoddisfacenti. Non ci sono studi che affermino lo stesso nel caso padre-figli. Uno studio in Giappone, di 
Mukai et al. (1994) rileva come lo stesso meccanismo sia piuttosto efficace nel caso tra sorelle. Nel caso di 
adolescenti maschi, il padre e i fratelli hanno influenza sulla formazione dell' ideale del corpo del figlio, 
attraverso però non la pratica di diete restrittive, come nel caso femminile, ma per mezzo di esercizio fisico 
al fine di diventare più muscolosi. Dal già citato studio di Paquette et al. (2004) risulta che i contatti sociali 
(partner, amici e famiglia) hanno un ruolo non trascurabile sulla formazione del concetto di sé e del proprio 
corpo della donna. Questo tipo di pressione sociale sul corpo femminile, infatti, riproduce una forma di 
controllo sociale e aumenta il rischio di diventare soggetti "infetti". 
Rodgers et al. (2009) mostrano gli effetti familiari (in particolare genitoriali) sull' insoddisfazione del corpo e 
sui disordini alimentari per i giovani adulti maschi e femmine (età media degli intervistati = 19.58 anni). 
Nelle ragazze, l' impatto dell' effetto familiare e dei commenti di paragone sull' insoddisfazione di sé  è 
dipendente dalla relazione tra interiorizzazione dell' ideale "magro è bello" con il paragone degli aspetti 
fisici degli stessi individui. Tutto ciò è in linea con altri studi come Van der Berg et al. (2007). La ricerca 
sottolinea come i commenti positivi ricevuti dai familiari su di sé (sull' aspetto fisico) generi soddisfazione. 
Questo può rinforzare il comportamento delle figlie (delle adolescenti) e aumentare la pressione per 
mantenere il peso o addirittura dimagrire ancora, sebbene perfettamente in salute. Quindi nel caso di 
adolescenti affette da disordini alimentari questo tipo di risposta familiare può provocare ulteriori danni. 
Anche nei ragazzi gli effetti dell' associazione positiva fra interiorizzazione del modello e il paragone delle 
apparenze possono derivare dalla maggiore valenza dei commenti. Nei maschi, però, il ruolo dell' 
interiorizzazione (dei media) del modello ha un effetto minore rispetto al caso femminile. Nella tabella [] 
sono riportate le correlazioni tra le variabili in oggetto di esame specifico: nelle ragazze sono rilevati 
maggiori livelli di influenza dell' interiorizzazione, del paragone sociale sulle apparenze, dell' insoddisfazione 
del corpo e di presenza di disordini alimentari, rispetto al caso maschile. Il BMI, in tutti i casi, ha scarso 

















commenti positivi 1 0.08 0.3 0.3 -0.04 0.06 -0.03 
commenti negativi -0.23 1 0.24 0.09 0.3 0.15 0.09 
importanza e 
paragone 
0.1 0.48 1 0.3 0.06 0.18 0.12 
paragone e interior. -0.08 0.24 0.33 1 0.3 0.33 0.13 
insoddisf corpo -0.23 0.33 0.18 0.61 1 0.27 0.18 
pressione per 
magrezza 
0 0.3 0.14 0.59 0.58 1 0.36 
sintomi bulimia 0.02 0.29 0.18 0.42 0.36 0.65 1 
Tabella 3.2 La tabella di correlazione di alcuni possibili fattori scatenanti la bulimia (Rodgers et al., 2009) (donne in diagonale 
inferiore). 
In Webster et al. (2000) le donne affette da bulimia nervosa, hanno riportato significativi livelli di 
indifferenza, scarsa attenzione e scarsi livelli di cura genitoriale. Per quanto riguarda le anoressiche si 
riportano invece elevati livelli di controllo genitoriale, oppressione o preoccupazione e, inoltre, sovra-
protezione, soprattutto da parte della madre. (Shoebridge et al., 2000). Le "storie" dei familiari più stretti 
sono piuttosto influenti per l' insorgenza di disturbi alimentari nell' individuo.  Rivinus et al. (1984);(Jacobi 
et al., 2005) sottolineano come circa il doppio (36.6% contro il 18.2%) delle anoressiche ha avuto genitori 
con trascorsi delle malattie rispetto a genitori sani. Per Strober et al., (1985); (Strober et al.,(2000)) il rischio 
per l' anoressia è 3 volte superiore (2.5 per la bulimia) nelle donne con genitori o nonni con trascorsi 
rispetto a parenti mai "infetti". In una ricerca di Strober et al. (2000) il rischio genitoriale è 11.3 per le 
femmine anoressiche e 12.3 per le femmine bulimiche, comprendenti anche le sindromi parziali; per la 
forma completa, rispettivamente 4.2 e 4.4. Chen et al. (2008) evidenziano il fatto che i disordini alimentari 
nella popolazione cinese, soprattutto per la coorte di giovanissimi, è in aumento, dovuto da una maggiore 
insoddisfazione corporea e delle emozioni negative su sé. Nei risultati, non riportati, si nota come il fattore 
di rischio principale per il gruppo dei più giovani sia la pressione familiare o genitoriale, mentre per gli 
adolescenti meno giovani conta di più l’opinione dei propri eventuali partner; è meno rilevante per le 
adolescenti rispetto ai maschi il fattore genitoriale; ancora, per esempio in studi come quelli di Presnell et 
al. (2004), di McKnight Investigators (2003), svolti su campioni di ragazzi e ragazze di età almeno superiori i 
16 anni evidenziano come questo tipo di fattori sia meno rilevante del caso di popolazioni target in fase 
pre- puberale. In particolare una ricerca di Holsen et al. (2012) sottolinea come la qualità delle interazioni 
con i genitori nella prima fase adolescenziale è maggiormente in relazione con la body satisfaction maschile 
e meno con quella femminile. Le madri possono avere un ruolo di influenza, essendo loro un modello, 
oppure trasmettono rinforzando i messaggi sociali riguardo i comportamenti alimentari e l' immagine del 
corpo, (Borzekowski et al., 2005), soprattutto quando i legami madre-figlia sono scarsi o insoddisfacenti. 
Nel caso di adolescenti maschi, il padre e i fratelli hanno influenza sulla formazione dell' ideale del corpo del 
figlio, attraverso però, non la pratica di diete restrittive, come nel caso femminile, ma per mezzo di 
esercizio fisico al fine di diventare più muscolosi. Secondo uno studio italiano (Ricca et al. 2010), sebbene la 
prevalenza di AN (anorexia nervosa) e BN (bulimia nervosa) nei minori di 12 anni sia minore dell'1%, gli 
ideali sul corpo magro e l' insoddisfazione del corpo sono decisamente rilevanti, probabilmente anche a 
causa del fattore familiare. Ricca et al. (2010) osservano come i bambini desiderano un corpo più magro 
rispetto a quello che hanno. 
La valutazione di stima di sé (della ragazza) è associata alla bontà (alla efficacia) delle pratiche genitoriali; 
infatti, le ragazze con genitori che si informano sul loro modo di considerare i media, che si informano su 
quanto tempo esse passino davanti al computer, alla TV, alle riviste, ai libri, hanno minor probabilità di 
cadere nei disturbi alimentari. (Yatzer et al.,2011); in caso contrario, il livello di considerazione di sé delle 
ragazze potrebbe essere basso e favorirne l’ insorgenza. 
3.4 Il meccanismo sociale  
3.4.1 I fattori socioculturali 
Dalle revisioni sistematiche presenti in letteratura (Stice et al., 2011) e da studi recenti (Hautala et al., 2011) 
emergono che le donne hanno molte più probabilità di soffrire di AN e BN rispetto agli uomini (dagli studi 
presenti in letteratura emerge una proporzione di 10:1), come abbiamo già avuto modo di vedere. Le 
differenze fra sessi paiono essere meno pronunciate soltanto per quanto riguarda i BED (2,5: 1 in studi 
preliminari) o le sindromi parziali. Maschi e femmine hanno la stessa probabilità di andare incontro a 
sindromi parziali caratterizzate da abbuffate ricorrenti. Nel caso della bulimia nervosa il rapporto femmine: 
maschi può essere anche di 20: 1.  
Riguardo il fattore etnico i risultati sono contrastanti:  un' evidenza empirica su ragazzi e ragazze 
frequentanti le high schools in USA nel 2000 di Austin et al. (2008) ha mostrato, ancora, scarse differenze 
tra i gruppi etnici riguardi i sintomi dei disturbi alimentari. Il 14.5 % delle ragazze ha superato la soglia di 20 
dell’ EAT-26, a fronte di solo il 3.6% dei ragazzi. Per quanto riguarda la sintomatologia il vomito auto-
indotto per controllare il proprio peso è molto più frequente nelle ragazze (12.2 contro il 3.9%), mentre non 
ci sono differenze significative per quanto riguarda gli eccessi di alimentazione (7.7 contro il 7.2% dei 
maschi) e nell’ esercizio fisico con lo scopo principale di controllare il peso (3.4 contro il 2.8% dei maschi). 
Le femmine complessivamente presentano comunque più frequentemente e in modo più vario i sintomi dei 
DCA.  Le percentuali per entrambi i generi di coloro che dichiarano di essere stati curati per i disturbi 
alimentari sono basse, nonostante sia maggiore la  percentuale di coloro che ne manifestano la 
sintomatologia (rapporto 2:1 femmine-maschi). Ciò significa che le percentuali di malati anoressici e 
bulimici sono sottostimate e che c'è bisogno di diffondere la conoscenza dei disturbi, soprattutto tra i 
giovanissimi, perché sia fatta prevenzione, oppure perché si possa pervenire prima alla diagnosi. Altre 
evidenze, come in parte abbiamo visto, possono rilevare come un'etnia o un'altra sia maggiormente 
interessata; questa enorme variabilità di risultati dipende dai campioni (non sempre significativi) e dalla 
metodologia con cui sono condotti gli esperimenti. Lo studio di Austin et al. (2008) potrebbe far 
propendere che gli indiani di America siano l'etnia più a rischio (anche quella più curata), ma è la parte 
minore presente nella popolazione di studio. Sulla base di altre evidenze, l’etnia bianca potrebbe essere un 
fattore per i disturbi alimentari rappresentando un rischio per le forme restrittive (AN) e comportamenti 
compensatori (BN), ma non così per disturbi quale il BED. Gli studi effettuati faticano a distinguere l’effetto 
conseguente ai fattori socioculturali rispetto all’etnia di origine, per cui questo fattore necessita di ulteriori 
studi per essere confermato. Alcuni studi sottolineano, invece, che le donne di etnia afro- americana sono 
meno influenzate dall' ideale di bellezza, perché i media rappresentano ciò, quasi sempre, come una donna 
di etnia bianca- caucasica. (Jacobi et al., 2005). Una ricerca di Solmi et al. (2014) su circa 1,700 membri della 
popolazione londinese ha provato a vedere se l’etnia fosse un fattore rilevante per lo sviluppo dei disordini 
alimentari, in quanto notoriamente Londra è una città cosmopolita. Osservando gli esiti delle ricerche 
sembrerebbero essere fattori di rischio, oltre a, come noto, genere e età, anche il livello di istruzione e 
l’etnia. Per quanto riguarda il fattore etnico, vista la differenza di numerosità campionaria, è necessario 
introdurre l’odds ratio standardizzato: 
ETNIA OR (95% CI) OR standardizzato 
 (95% CI) 
bianca 1 1 
nera 1,7 (1,2-2,6) 1,2 (0,8-1,9) 
asiatica 2,0 (0,9-4,6) 1,9 (0,9-4,6) 
altre minoranze 2,3 (1,4-3,6) 1,8 (1,1-3,0) 
Tabella 3.3  Odds ratio del fattore etnia riguardo i DCA. (Solmi et al., 2014) 
Stando a questi dati si dovrebbe dire che l’essere bianchi non risulta essere un fattore, a differenza degli 
altri casi, dove esiste un rapporto causa-effetto, sebbene non molto rilevante. Altri esempi: Frisby (2004) 
riporta minori effetti sul livello di insoddisfazione del proprio aspetto fisico delle adolescenti nere rispetto 
alle bianche, a seguito dell' esposizione di modelle bianche nelle pubblicità. Questo perché le persone 
tendono a fare paragoni con le persone che ritengono più simili a loro (Festinger, 1954), come evidenzia la 
teoria del paragone sociale, la social comparison. Nello studio di Striegel- Moore et al. (2003) è stato 
studiato il fattore etnico connesso alla bulimia e all' anoressia nervosa su 985 donne bianche e 1061 donne 
nere. L’ interazione, tra etnia e sviluppo di un disordine alimentare pare risultare non significante: lo 
specifico Chi-Quadro χ2 di Mantel- Haenszel (per effettuare il test di indipendenza) risulta 2.76, g.l= 1, 
p=0.10, quindi nella ricerca di Striegel- Moore et al. (2003) non c’è una sostanziale relazione tra lo status 
del disturbo alimentare e l’etnia.  
Parlando di fattori socioculturali, è necessario sottolineare che un ruolo importante sia stato svolto 
dall’ideale di magrezza sviluppatosi negli ultimi 50 anni nei Paesi occidentali: le donne sono incoraggiate a 
perseguire la magrezza, perché quelle magre sono considerate più intelligenti, competenti e vincenti; ciò 
può spiegare perché alcune donne sviluppano una valutazione di sé eccessivamente dipendente dal peso e 
dalla forma del corpo. Gli studi epidemiologici suggeriscono, come abbiamo visto nel capitolo 2, che i tassi 
di anoressia e le sue forme mutano a seconda della cultura, della società. I disordini alimentari sembrano 
essere rarissimi nelle popolazioni non occidentali (Wakeling, 1996); ormai, però, la cultura occidentale sta 
dilagando in molti paesi, soprattutto in quelli in via di sviluppo, e aumenta anche l’interesse scientifico di 
studiare casi di paesi in una fase di transizione economica, sociale e culturale. In generale, gli studi svolti in 
paesi non occidentali mostrano una minor preoccupazione riguardo il peso e l'immagine del corpo, ma più 
preoccupazioni riguardo il fisico; in uno studio su Hong Kong (Lees, 1991) rileva proprio che la causa 
principale di insorgenza dell' anorexia nervosa è somatica, cioè una causa prettamente organica e non 
psichiatrica. La ricerca di McKnight Investigators (2003), su 1,103 studentesse del college in Arizona e in 
California pone l' accento sul rischio maggiore dei DCA a capo delle minoranze etniche, come le ragazze 
ispaniche. A 32 di queste è diagnosticato almeno una sindrome parziale di disordini alimentari, di cui 26 con 
bulimia nervosa parziale. (il 2.9% del totale del campione). I due studi sono analizzati distintamente perché 
nel campione in Arizona la prevalenza di ispanici è superiore rispetto al campione californiano. L’effetto 
della dimensione ispanica è superiore a quella non ispanica; per questo motivo, l’etnia ispanica sembra 
moderare parzialmente gli effetti dovuti alle componenti “pressione sociale” e “preoccupazione per il corpo 
magro”. Questi due fattori, intermediati dal fattore interno psicologico, aumentano il rischio di insorgenza 
dei disturbi alimentari. Secondo questo studio,  il fattore “eventi negativi nel corso della vita” sembra 
essere debole per la previsione del fenomeno in studio. Questo sembra valere anche per l’influenza dei 
genitori, che dalla tarda fase adolescenziale (come abbiamo visto) risulta essere sempre meno importante. 
Numericamente, gli effect size stimati tra l' evento insorgenza del disturbo alimentare e il fattore 
"pressione sociale" sono 1.3 e 0.8, rispettivamente nel caso inspanico e non ispanico. Per quanto riguarda il 
fattore " eventi avversi negativi" il relativo size effect è di 0.7. (McKnight Investigators, 2003). Una ricerca di 
Padgett et al. (2003) svolta negli Stati Uniti, mostra però, una differenza culturale nella concezione del 
grasso  tra etnia caucasica e afroamericana:  infatti, le adolescenti bianche tollerano meno le adiposità (es. 
cellulite) rispetto alle coetanee nere. Forse, si potrebbe sostenere che l' etnia, ma in special modo la cultura 
abbiano un ruolo attivo nella formazione dei concetti di sé e del corpo dell' individuo, ma non direttamente 
effetto sullo sviluppo di disordini alimentari, che è l' ultimo stadio del processo che abbiamo descritto. Ha 
maggior effetto, invece, sulla prevalenza di adolescenti  (12-19 anni) sovrappeso:  infatti , rileva una 
prevalenza di bianche sovrappeso del 15% circa e del 25% delle afroamericane. Quanto sostenuto da 
Padgett et al. (2003) vale anche per il prossimo studio analizzato: un' evidenza empirica in un paese non 
occidentale come Fiji è stata condotta da alcuni antropologici come Becker et al. (2002), in cui si è cercato 
di evidenziare il ruolo dei media (occidentali) nella modifica della cultura autoctona, una società 
sostanzialmente media- naive, e dei comportamenti alimentari. E' necessario subito sottolineare che la 
cultura originaria dell'isola vede la  corporatura robusta è visto come segno di bellezza e fertilità e l' essere 
magri, invece, come opposto. Lo studio è stato condotto in due fasi, su campioni di adolescenti femmine: 
nella prima fase si sono fatte domande prima della diffusione delle televisioni (1995) (prima, quindi, di una 
rilevante influenza mediatica occidentale) per capire le idee degli individui sull’ immagine del corpo, sull’ 
alimentazione etc. Nel 1998 è stata effettuata la seconda fase, riponendo le stesse questioni supponendo 
che, come molto probabile, le differenze di idee e di comportamenti, fossero attribuibili in gran parte all’ 
influenza mediatica. In più nel 1998 è stata eseguita una ulteriore ricerca sull’ immagine del corpo, sulla 
dieta e sulle differenze percepite intergenerazionalmente sulla dieta e sul peso rispetto alle tradizioni 
culturali dell’isola. I risultati non evidenziano differenze apprezzabili nel BMI (da 24.5 a 24.9), ma differenze 
rilevanti del test EAT-26. Infatti lo score ha raggiunto o superato 20 nel 12.7% dei casi nel 1995 e ben il 
29.2% nel 1998; questo risultato, è anche associato con la dieta (χ2=8.20, 1 g.l.) e con il vomito auto-indotto 
(χ2=12.10, 1 g.l.). E' cresciuta in modo notevole anche la proporzione di soggetti che pensavano di dover 
iniziare a mangiare di meno: dal 2.7% nel 1995 al 21.4% nel 1998. Inoltre, alti livelli di differenze percepite 
intergenerazionalmente sul mangiare di meno sarebbero associati al vomito auto-indotto (χ2=6.75, 1 g.l.). 
Ben il 31% delle ragazze intervistate ha la percezione che i propri genitori pensino che le figlie dovrebbero 
mangiare di più, come da tradizione. La cultura originaria di Fiji non prevede diete per dimagrire; eppure 
solo dopo 3 anni dal primo studio, circa il 69% delle ragazze nel campione ha dichiarato di aver sostenuto 
una dieta per cercare di dimagrire e il 74% dichiarava di sentirsi troppo grassa. Secondo l'83% dei soggetti 
intervistati tutta questa insoddisfazione per il proprio corpo è stata influenzata proprio dai media televisivi. 
Il 40% ha anche dichiarato che diventare magra aprirebbe nuove prospettive di lavoro e di carriera. Non 
pare quindi azzardato concludere che l'esposizione al modello occidentale nei media ha promosso una 
trasformazione negli ideali di bellezza estetica (Craig et al., 1996; Becker et al., 2002), stimolando una 
generale insoddisfazione del proprio corpo e il desiderio di dimagrire. Un’ evidenza empirica giapponese di 
Kobuki et al. (1996) ha mostrato come circa il 6% delle ragazze frequentanti le “high schools” di Tokio, 
considerate molto magre e deperite, abbiano dichiarato la volontà di perdere ancora peso e poco più del 
50% di recuperarlo. Il 45% delle ragazze considerate magre avrebbe voluto dimagrire ancora, mentre solo il 
10% di quest’ ultime avrebbe voluto mettere su qualche chilo. Inoltre, forse ancora più da rimarcare, è che 
l’85% delle adolescenti con corporatura standard hanno dichiarato la volontà di dimagrire. Probabilmente 
questi risultati dipendono dalla internalizzazione del modello di bellezza occidentale, facendo sì che anche 
molte ragazze normali non siano soddisfatte del loro aspetto fisico. Consideriamo adesso il caso di un paese 
che è diventato una potenza economica recentemente, con tratti culturali ben distinti rispetto all’ 
Occidente: la Cina. Una evidenza empirica di Jackson et al. (2013) ha provato a vedere quali fossero i 
principali fattori di rischio di insorgenza dei disordini alimentari in due coorti specifiche: un campione di 
popolazione cinese di età compresa tra i 10 e i 13 anni, e l’altro di età tra i 14 e i 17, ripetendo lo studio a 
due anni di distanza. Molte delle variabili studiate sono quelle rilevate anche in altri studi, come vedremo, 
anche se non sempre nello stesso modo. Da uno studio precedente, sempre degli stessi autori (2008) 
evidenziano il fatto che i disordini alimentari nella popolazione cinese, soprattutto per la coorte di 
giovanissimi, è in aumento, dovuto da una maggiore insoddisfazione corporea e delle emozioni negative su 
sé.  
NB: Fonte: (Jackson et al., 2013). Il fattore di rischio principale per il gruppo dei più giovani sia la pressione familiare o 
genitoriale, mentre per gli adolescenti meno giovani conta di più l’opinione dei propri eventuali partner; il fattore genitoriale è 
meno rilevante per le adolescenti rispetto ai maschi.  
 
In particolare, una ricerca di Holsen et al. (2012) sottolinea come la qualità delle interazioni con i genitori 
nella prima fase adolescenziale sia in relazione con la body satisfaction maschile e meno con quella 
femminile. I media sembrano essere un fattore più rischioso per la popolazione giovanissima femminile 
rispetto a quella maschile, in particolare perché chi è più suscettibile all’ infezione dei media riporta più alti 
livelli di insoddisfazione (Jackson et al., 2008; Jackson et al., 2013). L’ insoddisfazione di sé delle ragazze 
cresce con l’età, poiché il recente modello di bellezza cinese enfatizza la figura femminile giovanissima e 
minuta. (Jones, 2004): ciò aumenta l’ influenza della pressione percepita dai partner o comunque dai 
soggetti del sesso opposto. Questo suggerisce, come in molte altre realtà, la necessità di fare prevenzione e 
iniziare eventuali trattamenti il prima possibile, anche se, come riprenderemo nel capitolo 5, sembra che 
l’efficacia dell’ intervento sia minore per gli adolescenti più piccoli rispetto a quelli più vicini all’ età adulta. 
(Muller et al., 2013). Dallo studio emerge che i fattori "insoddisfazione del corpo" ed "emozioni negative" 
possono rinforzare l' influenza sui DCA a prescindere dalla cultura o dal sesso dell' individuo. Infine, è utile 
citare il lavoro di Gunewardene et al. (2001): sono state intervistate 100 donne cinesi, 100 donne 
australiane e 60 donne con un background culturale cinese che però vivono in Australia, per vedere se e 
quanto le differenze di culture (tra lla cultura occidentale rispetto alle altre) influenzino il diverso 
comportamento alimentare (o il modo di considerare una dieta) tra le donne. Attraverso le regressioni 
lineari bivariate è possibile stabilire quali siano le relazioni tra le variabili di studio.  Sono state ottenute 
delle interessanti conclusioni: l’esposizione alla cultura occidentale può influenzare il regime dietetico di 
una persona (β=0.19). Un ruolo importante è svolto dalla competitività degli individui rispetto ai propri pari 
(β=0.42). In parte significativi il BMI (β=0.18) e il peer modeling (β=0.21). Da una ricerca di Jung et al. (2007) 
risulta chiaro come la rapida diffusione nel mondo della cultura occidentale porti un cambiamento della 
società del luogo, delle dinamiche di mercato, e il cambiamento del ruolo della donna e dell' uomo. Tutto 
questo può avere effetto sullo sviluppo dei disordini alimentari, oltre alla diversa concezione del corpo, 
anche in società non-occidentali in origine, come Cina, Giappone e Coree. Le culture asiatiche, infatti, 
associano alla magrezza la povertà, la scarsa fecondità e una scarsa salute. La bellezza riguardava meno la 
forma del corpo, ma i lineamenti del viso. Per questo motivo nei campioni di adolescenti asiatiche dello 
studio di Jung et al. (2007) risulta un maggior livello di insoddisfazione del proprio corpo rispetto al 
campione di coetanee americane (USA). Ironicamente, i movimenti femministi asiatici che combattono 
contro il ruolo della donna sottomessa e fertile (cultura millenaria), e che abbracciano il nuovo stereotipo 
occidentale, dove la donna dovrebbe avere un ruolo più autonomo, possono mettere a rischio loro stesse 
per quanto concerne l' insorgenza di disordini alimentari. Questo può spiegare i risultati ottenuti riguardo l' 
epidemiologia dei disturbi alimentari di questi paesi, come per esempio la meta-analisi  di Qian et al. 
(2013). 
Esistono studi che potrebbero confermare l’ipotesi che l'omosessualità possa essere un fattore di rischio 
importante per lo sviluppo di un disturbo del comportamento alimentare, poiché si ritiene che questi siano 
sottoposti ad una maggiore enfasi culturale sulla forma corporea rispetto ai maschi eterosessuali. Infatti, 
gay e i bisessuali maschi, comparati agli etero dello stesso sesso, sembrano avere maggior proporzione di 
prevalenza di insoddisfazione del proprio corpo e anche di relativi disturbi alimentari. (Troop et al., 1997). 
Per il caso femminile Wichstrom (2006) ha trovato che, su un campione di studenti norvegesi liceali, le 
bisessuali e le omosessuali presentano livelli superiori di disordini alimentari e rischio doppio di sviluppare 
disturbi psichiatrici rispetto alle eterosessuali, poiché tendono ad aver maggiore cura (e preoccupazione) 
per il proprio corpo e perciò a praticare diete, anche strette: infatti, percepiscono maggiormente la 
differenza tra il proprio corpo e il corpo ideale, generando l’ insoddisfazione. E’ importante sottolineare che 
queste ricerche sono state effettuate su campioni ristretti non estratti dall’ intera comunità. Lo studio di 
Feldman et al. (2010) è il primo effettuato su un campione della comunità LGBT (lesbiche, gay, bisessuali, 
transgender), su 388 individui, praticamente per metà femmine (195) e maschi (193). 31 maschi e 19 
femmine presentavano disordini alimentari, rispettivamente circa il 16% e il 9.5%. L’ età media di 
insorgenza del disordine alimentare è stimata intorno ai 19.2 anni (con deviazione standard 6.6 anni). 
(Feldman et al., 2010). Da questi pochi risultati si può evincere che non sussistono evidenti differenze tra 
malati di disturbi alimentari etero  ed omosessuali. La maggior parte degli individui del campione (l’ 86% dei 
malati) ha sviluppato precedentemente disturbi dell’ansia e successivamente il disordine alimentare, 
confermando l’ ipotesi che i primi siano dei possibili fattori di rischio.  
Da uno studio di Woodside et al. (2001) su un campione di circa 4000 individui in Ontario (sia malati che 
non) sono stati rilevati i dati relativi al livello di soddisfazione riguardo a vari aspetti della vita quotidiana 
per poter confrontarli tra individui con disturbi alimentari e individui senza; in generale, pare che il livello 
percepito sia inferiore per i malati. Sussistono differenze poco significative tra maschi e femmine con DCA. 
Notano, però, alcune differenze tra gli individui affetti e coloro che non lo sono: i malati di disturbi 
alimentari corrono un maggior rischio di manifestare disturbi psichiatrici, che potrebbero essere una 
conseguenza o una causa di maggiore vulnerabilità di ammalarsi di DCA. La minore qualità della vita, infatti, 
può essere spiegata come conseguenza di un disturbo cronico o severo e non come fattore di rischio. 
(Woodside et al., 2001). Da ciò gli autori deducono come i disturbi alimentari siano malattie che conducono 
ad esiti simili (dopo la manifestazione) sia nella popolazione maschile che femminile; ciò che cambia è il 
diverso grado di rischio di insorgenza. Per quanto riguarda la relazione tra disturbi alimentari e status socio-
economico (Gard et al., 1996) pare non sussistere una significativa relazione, soprattutto nel caso di 
anoressia nervosa ed un alto status. Nei 18 studi analizzati dalla meta-analisi di Gard et al. (1996) in 5 di 
questi sembra che esista una relazione tra casi di bulimia nervosa e basso status socio-economico, ma non 
è possibile generalizzare i risultati, perchè forniscono anche studi che smentiscono questa affermazione. 
Ciò può essere spiegato dalla enorme disponibilità di cibi-spazzatura, ricchi di grassi e zuccheri, molto 
gustosi ma poco salutari a prezzi bassi e quindi disponibile alla fascia di popolazione più povera nei paesi 
industrializzati. 
3.4.2. Evidenze empiriche di effetti interno -imitativo vs effetto mediatico ed effetto social network 
Parlando dell'effetto provocato dal web (in particolare i social network) è doveroso introdurre l' argomento 
dei siti pro- Ana che sarà ripreso nel capitolo 5 per l' attività di prevenzione da svolgere contro i disordini 
alimentari attraverso il marketing sociale.  
I disturbi del comportamento alimentare si sono reinventati in chiave digitale, a seguito della enorme 
diffusione alla maggior parte della popolazione (nel mondo occidentale) a partire dalla fine degli anni '90: 
migliaia di siti web, forum e blog, seppure in modo diverso, che diffondono e idealizzano lo stile di vita 
anoressico. Questi siti sembrano essere delle vere e proprie sette (Nocerino et al., 2009) dove sono descritti 
trucchi per non mangiare e per non sentire la fame, elenchi incentivanti al digiuno, stratagemmi per non 
farsi scoprire da parenti e amici; addirittura, esiste un braccialetto che serve alle ragazze pro- ana di 
identificarsi tra la folla. Questi siti sono pieni zeppi di immagini di modelle magrissime e anoressiche che 
servono da punto di riferimento per perseguire il loro ideale di bellezza, fondato sulla magrezza. Quindi, si 
può dire che attraverso blog e forum queste ragazze trovano un luogo virtuale per socializzare tra loro, 
condividere idee, pensieri e trovano sostegno che non riescono a trovare o non cercano nel mondo reale, 
cioè nella famiglia e nei coetanei. La pericolosità di questo fenomeno è data anche dal fatto che la fascia di 
popolazione maggiormente interessata dall’ anoressia è la stessa che è più presente su internet 
quotidianamente: quasi la totalità dei giovani tra i 15 e i 24 anni si connette ad Internet, più della metà lo 
fa tutti i giorni. (ISTAT, 2015). Gli adolescenti possono, leggendo i continui messaggi incentivanti presenti in 
questi blog, sviluppare disturbi del comportamento alimentare a causa di un’adesione emulativa. 
(Giovannini, 2005). In persone che già manifestano problematiche nel rapporto con il cibo, entrare in 
contatto con gruppi pro- ana potrebbe aggravare la sintomatologia e rendere manifesto un disturbo ancora 
latente. Alcune di queste persone, che rimangono coinvolte in questi siti, sono già malate di altri disturbi 
alimentari, come per esempio la bulimia, e cercano un sostegno per dominare il bisogno di cibo 
incontrollato. Questi portali nascono e muoiono continuamente perché oscurati dalle autorità e quindi è 
praticamente impossibile monitorarli. Uno dei termini in cui più frequentemente si incontra, visitando 
questi siti, è thinspo, abbreviazione del termine inglese thinspiration, composto dalle parole thin, che 
significa magro, e inspiration, motivo ispiratore. (Nocerino et al., 2009). Thinspo è un termine che nasce con 
il fenomeno pro-Ana e sta ad indicare non solo uno degli aspetti fondamentali che accomuna queste 
ragazze, vale a dire il voler essere magre, l’essere ispirate dalla magrezza, ma viene soprattutto utilizzato 
per categorizzare tutte quelle modelle, attrici, personaggi famosi che rappresentano materialmente 
l’ispirazione. Addirittura, molte immagini di queste modelle magre possono essere ulteriormente ritoccate 
fino alla magrezza estrema, presentando un modello assolutamente non salutare. Questo fenomeno, come 
detto, è assimilabile ad una vera e propria religione: esistono video e post su blog con i 10 comandamenti di 
Ana (Nocerino et al., 2009), che, però, per motivi di spazio omettiamo. Inoltre, questi post spesso 
contengono tecniche per sopprimere la fame e incentivi per motivare le ragazze che seguono il percorso del 
thin thinking (pensare magro). Queste ragazze credono di sapersi controllare e di riuscire ad evitare le 
conseguenze negative che scaturiscono dal loro comportamento; per questo rifiutano qualsiasi aiuto 
medico e familiare, per sostenersi a vicenda tra simili. I blog e i forum presentano contenuti simili, ma 
rispondono a diversi obiettivi: i blog, più facili da rintracciare, hanno lo scopo di diffondere i propri ideali 
orgogliosamente, mentre i forum, più privati e difficili da trovare, hanno l’obiettivo di creare legami più 
forti tra le persone che realmente credono e provano a realizzare lo stile di vita che si sono prefissate. Le 
seguaci di questa setta ritengono ammalate di anoressia solo coloro che si stanno curando e sono 
ricoverate, e le vedono come ragazze deboli: infatti, “Ana is not a disease, it’s a lifestyle”. L’ anoressia non è 
una malattia, ma uno stile di vita. Come già accennato, l’ identità di gruppo è ritenuta molto importante e 
deve essere riconoscibile ovunque: queste ragazze, per fare ciò, indossano sul polso sinistro un braccialetto 
(di cuoio) con una farfallina di colore rosso, se si è una ragazza pro- Ana e un braccialetto blu se si è una 
ragazza pro-Mia (pro-bulimia). L’ identità di gruppo, nel caso di personalità fragili, può prevalere sulla stessa 
identità del soggetto, a tal punto che il pensiero del gruppo si sostituisce a quello del singolo individuo, 
rendendo sempre più difficile riuscire a curare questa particolare tipologia di malati. (Kaes, 1999). Le 
caratteristiche stesse del fenomeno in oggetto fanno ipotizzare che in esso si attuino le dinamiche 
psicologiche tipiche del gruppo dei pari. (Giovannini, 2005). Il gruppo stesso rappresenta un sostegno 
affettivo che incide sulla costruzione della personalità, in questo caso dell’adolescente, grazie alla 
condivisione di esperienze, interessi e valori comuni considerati importanti. (Pombeni et al., 1994). Il fatto 
che non sia molto semplice accedere alla comunità pro- Ana (attraverso i forum) può far aumentare il 
desiderio di unirsi a questa: esistono, come abbiamo brevemente visto, dei rituali di selezione per accedere 
in profondità nel gruppo. Il fenomeno dei siti pro- Ana è declinato anche al mondo maschile: così come i 
ragazzi anoressici, esistono anche ragazzi pro- Ana. (Nocerino et al., 2009). Quando si parla di anoressia 
maschile, ci si focalizza spesso su temi come l’asessualità e talvolta sull’omosessualità. Così come le pazienti 
donne, il ragazzo anoressico perde ogni istinto sessuale, sentendosi inoltre fortemente inadeguato dal 
punto sessuale. La maggior parte dei ragazzi pro- Ana si sente estraneo in un contesto spiccatamente 
femminile, si dichiara omosessuale per poter condividere le proprie esperienze con le ragazze pro- Ana e 
chiedono a queste consigli e aiuto per rifiutare il cibo. (Perri, 2008). 
Alcuni Paesi europei hanno cercato di porre rimedio al dilagare di questo fenomeno (si parla di stime fino a 
trecentomila siti tra blog e forum solo in Italia) in vario modo: in Spagna, l’agenzia per la qualità di Internet 
ha ottenuto che Microsoft oscurasse i portali con materiale incentivante l’anoressia, in Francia è previsto il 
carcere fino a due anni e multe fino a trentamila euro per chi è accusato di diffondere metodi per rifiutare il 
cibo. Tuttavia, si tratta di operazioni che più che porre rimedio tentano di censurare. Giovannini (2005), 
ricercatore che per primo in Italia ha scoperto e studiato il fenomeno delle pro- ana, pensa che 
neutralizzare queste piazze virtuali non sarebbe altro che una manovra controproducente, in quanto non si 
riuscirebbe più a monitorarle e si rischierebbe di l' incremento di diffusione in forma privata. E’ invece 
necessario capire cosa si cela dietro queste ragazzine che sembrano trascorrere intere giornate tra trucchi 
per saltare il pranzo e calcoli di calorie. Questi messaggi che vengono lanciati in rete, costituiscono 
probabilmente delle richieste di aiuto, che bisogna saper comprendere. (Nocerino et al., 2009). Il fenomeno 
dei siti pro-Ana e pro-Mia è, secondo uno studio di trend in Internet, cresciuto del 470% tra il 2006 e il 
2008, quando gli hashtag #thinspiration o #thinspo erano molto usati in Pinterest, Istagram, Tumblr. Gli 
#ana hanno raggiunto oltre 3 milioni di utilizzazioni, e oltre 900,000 con l' hashtag #thin. La censura di 
questi contenuti non è sempre semplice: alcuni server, come Yahoo semplicemente cancellano i siti che 
sono stati segnalati dagli utenti per massicci contenuti pro- Ana; alcuni di questi siti si trovano adesso però 
come siti per diete, contenendo invece lo stesso precedente materiale. Ancora, uno studio dell’università di 
Haifa in Israele (Yatzer et al., 2011) afferma che più tempo passano, le ragazzine adolescenti, sui social 
network (in particolare Facebook) e più rischiano di sviluppare un disturbo alimentare e/o una concezione 
negativa relativa alla propria immagine del corpo. Questa ricerca è stata svolta su un campione di 248 
ragazze di età compresa tra i 12 e i 19 anni. I risultati mostrano come una massiccia esposizione ai 
contenuti della moda possa aumentare le condizioni di bulimia, anoressia, insoddisfazione fisica, etc. in 
modo simile all’ esposizione massiccia ai social media. In particolare, sembra maggiore il rischio di contrarre 
l’anoressia, se si è sovra-esposti a contenuti provenienti dal mondo della moda. Una simile associazione 
sembra esistere tra la visione di programmi televisivi incentrati sul gossip e sul piacere, come Gossip Girl , e 
i disordini alimentari. Inoltre, come ampiamente illustrato in altri casi, il livello di autostima dell’individuo è 
associato negativamente al rischio di insorgenza dei disturbi: più alto è il livello di autostima e più basso è il 
rischio, e viceversa. In particolare, è stato visto, che la valutazione di stima di sé (della ragazza) è associata 
alla bontà delle pratiche genitoriali; infatti, le ragazze con genitori che si informano sul loro modo di 
considerare i media, che si informano su quanto tempo esse passino davanti al computer, alla TV, alle 
riviste, ai libri, hanno minor probabilità di cadere nei disturbi alimentari. (Yatzer et al.,2011); in caso 
contrario, il livello di considerazione di sé delle ragazze potrebbe essere basso e favorirne l’ insorgenza. E' 
necessario sottolineare il fatto che, con la enorme diffusione di Internet negli anni 2000, il peso delle 
riviste, riguardo al processo di caduta in disordini alimentari, è decisamente diminuito. Come nel caso dei 
siti pro-ana, il mezzo Internet è ancora più "pericoloso" e meno controllabile per la diffusione di questa 
fenomenologia. Un' analisi di Jett et al. (2010) ha cercato di studiare l' impatto sull' insorgenza dei DCA 
nelle  ragazze ( frequentanti i college) dovuto all' esposizione di siti web (per circa 90 minuti) che incitano 
comportamenti alimentari pericolosi e scorretti: è mostrato come, a seguito dell' esposizione di certi 
contenuti nel web, le ragazze mangino meno per alcuni giorni (una settimana circa) e riducano di circa un 
terzo l' apporto calorico dei pasti. Se si vedono effetti in un breve periodo di esposizione, è possibile 
ipotizzare che per periodi ben più lunghi, si possano sviluppare i disordini, così come succede 
effettivamente per molte delle malate di anoressia o di bulimia nervosa. Tantissime ragazze (l' 88% del 
campione di 90 unità) hanno percepito questi siti negativamente, trovandoli anche scioccanti. Dalla ricerca 
emerge che tante ragazze vedono questi tipi di siti come utili per trovare metodi alternativi per perdere 
peso. Altro dato preoccupante è che solo il 56% del campione aveva percezione di aver mangiato meno 
nella settimana post- esposizione dei siti web (oppure assunto un minor numero di calorie) rispetto all' 
84%, cioè il dato effettivo. A conferma di quanto detto, lo studio di Juarez et al. (2012), su un campione di 
circa 300 studenti universitari di età media di 22 anni, ha studiato l' effetto dei siti pro-Ana sulla pressione 
per raggiungere la magrezza e sul grado di interiorizzazione del modello di bellezza: la relativa correlazione 
vale 0.5. Significativa ma minore la correlazione ottenuta sulla pressione per diventare muscolosi (r=0.31) 
con l' interiorizzazione del modello maschile. 
3.4.3. Effetto mediatico: cambiamento nella percezione dell’immagine femminile e maschile come 
conseguenza della pubblicità della moda 
“Noi sappiamo che ogni donna desidera essere magra. Le immagini che abbiamo della femminilità e quella 
della magrezza sono quasi le stesse.” (Susie Orbach, 2002, psicoterapeuta e critica sociale). 
E’ pratica comune sostenere che la moda (l’effetto mediatico) sia il fattore principale scatenante della 
diffusione dell’anoressia tra le giovanissime. Come abbiamo avuto modo di vedere, questa assunzione è 
riduttiva e parzialmente erronea. Questo paragrafo cerca di analizzare i motivi per cui sussiste questo luogo 
comune. E’, infatti, evidente il bombardamento mediatico di contenuti (immagini, video, ed altro) che 
presenta dei modelli irraggiungibili di magrezza come bellezza per la stragrande maggioranza della 
popolazione. La moda si è evoluta molto nell’ ultimo secolo, contemporaneamente all’ evoluzione dei 
canoni di bellezza femminili. In particolare, la bellezza femminile fino al Novecento era costituita dalle 
forme abbondanti e prosperose, perché le donne magre erano quelle di ceto sociale inferiore, che 
dovevano lavorare come contadine, e dalla rivoluzione industriale come operaie. Il Novecento, inoltre, 
risulta essere il secolo in cui si sono verificati i maggiori e più repentini cambiamenti relativamente ai 
canoni di bellezza: è stato osservato che più o meno ogni 10-15 anni si è verificata una rivoluzione estetica, 
che ha condotto all’affermazione di nuovi modelli di bellezza femminile, di nuove mode e di nuovi stili di 
vita. 
In tale direzione assume rilevanza evidenziare alcuni periodi storici in cui si sono affermati canoni estetici 
differenti e talvolta opposti per ciò che concerne il binomio magrezza-formosità connesso al corpo 
femminile. (Gaudio, 2014). Come verrà esposto in seguito, infatti, la formosità e le rotondità delle donne 
ottocentesche, sono soppiantate negli anni ’20 dall’ideale di donna magra, androgina, a cui tuttavia si 
oppone nuovamente l’abbondanza delle forme della donna del periodo fascista. Inoltre, alla fine degli anni 
Venti la pelle femminile abbronzata assume un significato nettamente differente rispetto al passato, ovvero 
non più simbolo di appartenenza ad una classe sociale inferiore, ma espressione di salute e benessere 
fisico. Il regime impone l’omologazione del modello femminile: la donna italiana deve avere forme 
prosperose e fianchi ampi, ed essere forte e robusta, in quanto si ritiene che solo così sarà una vera madre 
e una buona moglie, in grado cioè di occuparsi della casa e della famiglia. La magrezza femminile diventa 
per Mussolini un bersaglio da distruggere, fino al punto di imporre ai medici di intervenire a difesa della 
formosità, contro la moda della magrezza. (Gaudio, 2014). Anche a seguito del termine della guerra, i 
canoni estetici femminili prevedono una donna formosa e sensuale, con fianchi e seno abbondante, come 
simbolo della rinascita economica dopo la fame della guerra. E’ l’epoca delle ‘maggiorate’, quali Brigitte 
Bardot e Marilyn Monroe, le cui misure seno-vita-fianchi 90-60-90 rappresentano la formula della bellezza 
degli anni Cinquanta. Anche in tale contesto, dunque, le curve femminili costituiscono la metafora del 
desiderio sociale di benessere economico. Dagli anni ’60-‘70 agli stilisti è attribuibile, in parte 
accompagnato dal forte cambiamento socioeconomico e culturale dei paesi occidentali, la trasformazione 
del modo di concepire la bellezza, soprattutto per il genere femminile. La donna, attraverso un processo di 
emancipazione, è diventata dinamica, competitiva, desiderosa di maggior riconoscimento sociale. (Gaudio, 
2014). Per emanciparsi la donna ha, simbolicamente, rifiutato l’immagine della donna come madre e quindi 
prosperosa che ha dominato culturalmente nei secoli precedente.Tuttavia, a partire dagli inizi degli anni 
Novanta si assiste ad un riaffermarsi della magrezza come ideale estetico, a cui vengono attribuiti qualità e 
significati psicologici, ovvero il corpo esile e scattante viene indissolubilmente associato a sicurezza in sé, 
determinazione, autoaffermazione sociale. In tal senso, si crea un’associazione tra le forme del corpo 
filiforme ed il cambiamento del ruolo sociale della donna che, da madre e moglie, inizia ad impegnarsi 
maggiormente nella carriera professionale, alla ricerca del potere economico e del successo. Questa 
associazione tra magrezza ed emancipazione sociale femminile si afferma in maniera ancora più stabile nel 
terzo millennio in cui, nella società globalizzata, i mass media diffondono il concetto di bellezza come 
magrezza, costruendo un intenso quanto deleterio bombardamento mediatico focalizzato sui temi 
riguardanti immagine corporea, mediante l’ossessiva pubblicità di corpi perfetti, ma irrealistici. (Gaudio, 
2014). Negli anni 2000 le industrie dell’alta moda diffondono un modello di donna sempre più esile e 
sottile, probabilmente in relazione alla necessità di far risaltare il vestito rispetto alla modella: dopo le 
carismatiche top-model degli anni Ottanta, le modelle diventano sempre più scheletriche e strereotipate. 
La moda femminile è cambiata molto negli ultimi 150 anni, ma in un certo senso si è ripresentato lo stesso 
problema: di fatto, il corpo femminile recentemente è tornato ad essere costretto ad adattarsi al vestito. 
Per secoli l’abbigliamento femminile per le classi sociali medio- alte non ha dato libertà di movimento, 
nonostante una breve parentesi durante la Rivoluzione Francese. (wikipedia). Il corpo è nascosto sotto 
rigide impalcature e deve adattarsi all’abito, che ha un ruolo puramente decorativo ed ostenta lo status 
sociale del marito. Dalla seconda metà dell' Ottocento e nella prima metà del Novecento nascono e si 
diffondono i movimenti femministi. Tra le stiliste di quell' epoca è necessario citare Coco Chanel. Chanel 
veste una donna emancipata e indipendente, influenzata dalla corrente surrealista, rivoluzionando il 
concetto di femminilità del ‘900, liberando la donna dalla rigidità della Belle Epoque ottocentesca, e quindi 
promuovendo un concetto di abito femminile più "maschile". Reinventa anche l' abito maschile, dandone 
un taglio più femminile. (Cotrufo, 2005). Proprio gli anni ’60 sono gli anni in cui il fenomeno dell’anoressia 
(e degli altri disturbi alimentari) ha cominciato a diffondersi nella popolazione, soprattutto proprio in quella 
femminile. Dagli anni '80/90 la donna non è più un manichino, ma si veste mostrando una propria 
personalità. Negli anni '90 nasce il fenomeno delle top model nelle sfilate e i relativi problemi di anoressia. 
Ritorna così, ciclicamente, che è l' abito femminile che ne plasma il corpo e non viceversa. (Cotrufo, 2005). 
Gli stilisti dichiarano che le indossatrici scelte appartengono ad un circuito internazionale che le vuole 
secondo quei parametri insani di BMI. Dolce e Gabbana dichiarano per esempio: “ ..Da sempre le modelle 
sono sottili, ma non confondiamo la bellezza con l’anoressia, sono due cose ben diverse..” Secondo loro, la 
società tende a semplificare e non accetta il fatto che le modelle super-magre non siano in verità colpevoli 
dell’insorgenza dei disturbi alimentari. La società cerca sempre dei capri espiatori, e nel caso dell’anoressia, 
questo è rappresentato dalla moda. (Nocerino et al, 2009). L’ informazione mediatica (TV in primis) degli 
ultimi anni sostiene l’equazione moda = anoressia, il che non è del tutto vero e non risolve il problema. Le 
ragazze pro-Ana e anoressiche hanno un nucleo patologico (un insieme di cause di insorgenza della 
malattia) più vasto del singolo fattore imitativo del modello di bellezza mediatico. Infatti, non tutte le 
ragazze anoressiche frequentano i siti pro-Ana e nemmeno tutte le ragazze pro- Ana cadono in anoressia. L’ 
obiettivo di essere belle, per le ragazze, è posto dalla stessa società. (Cotrufo, 2005). La fonte più utilizzata, 
soprattutto dalle donne, per confrontarsi è quella mediatica: TV, pubblicità, riviste, Internet forniscono una 
quantità abnorme di termini di paragoni superiori. Le immagini mediatiche diventano quindi uno standard a 
cui le giovani donne aspirano, che come abbiamo sempre detto, quasi impossibile da perseguire (almeno in 
modo salutare). Le aziende del settore sfruttano questo meccanismo motivando le donne a comprare e ad 
usare dei prodotti che le possono avvicinare allo standard ideale. Come affermano Thompson et al. (1999), 
quanto più le donne sono distanti dal proprio obiettivo, dal proprio stato desiderato, e più saranno inclini a 
comprare. 
Studi hanno evidenziato che l’esposizione ad immagini di modelle di taglie medie, nella carta stampata, è 
associata ad una body image migliore rispetto alle modelle magrissime: ciò vale sia per le donne e 
analogamente per gli uomini. (Diedrichs et al., 2010). Contrariamente a ciò che pensano le industrie di 
moda, cioè che le modelle di taglia normale non abbiano molto appeal dai clienti, queste sono similmente 
efficaci alle modelle magrissime all’ interno delle pubblicità. (Connolly, 2009). Gli ideali di bellezza sia 
femminile che maschile, come già detto, sono stati modificati a partire dagli anni ’50-60: un esempio 
lampante è dato dalla rivista Playboy, i cui inserti centrali diventarono sempre più magri, con addirittura il 
70% delle modelle fotografate dal 1979 al 1988 si presentavano almeno con il 15% in meno del BMI 
normale. In particolare, l’indice di massa corporea delle modelle è passato da un valore medio leggermente 
al di sotto di 20.0 kg/m2 negli anni Cinquanta a un valore medio di 18,0 kg/m2 nel 2001.  Analogamente, la 
taglia del corpo delle modelle di copertina di quattro riviste femminili (Cosmopolitan, Glamour, 
Mademoiselle e Vogue) è diminuita significativamente dal 1980 al 1990, mentre tra il 1960 e il 1990 si è 
verificato un aumento significativo nella frequenza di immagini raffiguranti l’intero corpo delle modelle, 
rispetto agli anni Cinquanta in cui veniva rappresentato principalmente il loro viso. Sempre più 
frequentemente, inoltre, la pubblicità si avvale della presenza di modelle per la comunicazione di prodotti 
che nulla o poco hanno a che fare con il corpo della donna. Anche se non è possibile stabilire un rapporto 
causale, si nota che la diminuzione del peso delle modelle è andata di pari passo con l’aumento 
dell’incidenza dell’anoressia nervosa che, nei Paesi occidentali, è passata da 0.2 per 100,000 abitanti per 
anno nel decennio 1941-1950 a 5.4 per 100,000 abitanti per anno nel decennio 1991-2000. D’altra parte, è 
stata ampiamente documentata una maggiore prevalenza dei sintomi propri dei disturbi dell’alimentazione 
e/o delle forme parziali dei disturbi dell’alimentazione tra le modelle rispetto alle coetanee della 
popolazione generale. (Ministero Salute, 2013). Per quanto riguarda il caso degli adolescenti maschi, la 
pressione dei media e della moda (per conformarsi all’ ideale di bellezza) non sembra essere della stessa 
intensità rispetto al caso delle ragazze. (McCabe et al., 2001). Gagnard (1986) riporta un significativo 
dimagrimento delle modelle usate per le pubblicità sulle riviste, nel periodo 1950- 1984, del 46%. (Harrison, 
1997). Anche l’ideale di bellezza maschile è stato trasformato: il corpo a forma di V e muscoli ben definiti. In 
una analoga ricerca su PlayGirl (Leit et al., 2001) dal 1973 al 1997 i modelli maschi inseriti a centro-pagina 
erano progressivamente sempre più magri e muscolosi. Questi modelli idealizzati, maschili e femminili, 
però, risultavano essere sempre meno rappresentativi della società, poiché sempre più difficili da 
raggiungere. Queste comparazioni verso l’alto risultano essere negative nella valutazione di sé degli 
individui, se gli obiettivi sono troppo lontani e ardui da raggiungere, mentre risultano positive se il modello 
ideale è vicino al modello reale (assimilazione). Per gli uomini ci sono studi che evidenziano uno scarso 
effetto dei media e altri, come Barlett et al. (2008) che fanno vedere come l’esposizione ad immagini di 
modelli muscolosi comporti negli individui una minore autostima. Circa l’80% degli uomini (di circa 40 anni) 
esprime ansia e insoddisfazione riguardo il proprio corpo: proporzione simile rilevata nelle donne. 
(Diedrichs et al., 2010).  
Un metodo di ricerca molto utile per studiare questa particolare fenomenologia è quello delle interviste in 
profondità: attraverso le trascrizioni dei verbatim delle interviste, Paquette et al. (2004), in un campione di 
donne canadesi, hanno rilevato, dal punto di vista qualitativo, un forte grado di influenza dei media, 
perlopiù inconscia nei soggetti: come già detto,molte donne si sentono dei semplici pedoni all' interno di 
una grande struttura sociale e di mercato che si occupa di loro dicendole come devono essere; altre donne, 
però, non si limitano a subire le convenzioni sociali, ma le reinterpretano in modo positivo sviluppando una 
certa resistenza ai contenuti negativi di certi tipi di messaggi provenienti dal mercato e dai media. 
(Paquette et al., 2004). Prendere il controllo di sè e del proprio corpo non è solo per resistere all' influenza 
mediatica e del mercato, ma coinvolge anche il cambiamento dei legami sociali, delle pratiche e delle 
convenzioni nelle relazioni di tutti i giorni, includendo anche i professionisti che promuovono uno stile di 
vita salutare.  
Uno studio americano di Peterson (1987) ha cercato di studiare il collegamento tra DCA e pubblicità.  A 
circa 1000 studenti universitari è stato chiesto di rispondere a 50 scale di aggettivi bipolari per descrivere la 
propria self image reale e quella ideale, oltre a chiedere il livello di esposizione ai media (riviste, TV, etc.). 
Ancora, tramite un questionario, delle 1007 unità è stata rilevata la frequenza di AN e BN: nel campione 
sono stati trovati 71 bulimici (7%) e 8 anoressici (0.08%). La differenza di ore passate a guardare la 
televisione a settimana dalle due diverse popolazioni (affetti da disturbi del comportamento alimentare e 
non) non è significativa: gli studenti affetti, addirittura, sono teoricamente meno esposti, poiché la media è 
9.18 ore a settimana rispetto alle 9.74 del gruppo dei non affetti; lo stesso vale per l' esposizione alle 
riviste, perché coloro che manifestano disturbi alimentari leggono 1.92 riviste a settimana in media, contro 
le 2 del gruppo dei "sani". Tra i due gruppi non c'è neanche differenza riguardo la frequenza con cui vanno a 
fare shopping a settimana (che misurerebbe il grado di esposizione al merchandising).  
NB. Fonte: Peterson (1987): Il 91% degli affetti sostiene che le pubblicità presentino contenuti forti che agiscono sul desiderio di 
essere magri inducendo al dimagrimento, contro il 54% del gruppo dei non malati. Questo dato riassume il potere di influenza 
della pubblicità sul desiderio dell' individuo di essere magro. Alla luce di ciò, potremmo concludere che non è la frequenza di 
esposizione ai media (TV, riviste, etc.) ad avere effetti sui comportamenti delle persone, ma o è la qualità dei contenuti visti, ma 
soprattutto è il grado di suscettibilità individuale a fare la differenza. 
 
Ciò è palesato anche dal diverso grado di preoccupazione per il proprio aspetto fisico: il 68% dei malati è 
molto preoccupato, rispetto al 37% dei non malati. L' 8% dei malati è neutrale a differenza de 41% dei non 
affetti da disturbi alimentari. In media, da 1 (neutrale) a 3 (molto preoccupato) il valore del gruppo dei 
malati di AN e BN è di 2.7, mentre di 1.9 nell' altro gruppo. All' interno dello studio di Peterson (1987) è 
stata condotta un' altra ricerca pilota per valutare il grado di desiderio di dimagrire dopo aver visto spot TV 
con modelle magrissime: il punteggio è significativamente più alto per il gruppo vittima di disturbi 
alimentari, come ci aspettavamo dai risultati di questa ricerca. Uno studio di Anschutz et al. (2009) mostra 
come, sorprendentemente, l’utilizzo di modelle di corporatura nella norma provoca maggiori reazioni 
emotive negative da parte del pubblico femminile rispetto alle modelle più magre, mentre non ci sono 
differenze sui livelli di ansia riguardo all’ immagine del proprio corpo. In questa evidenza 110 giovani sono 
state sottoposte a un film neutrale (un documentario di 30 minuti sulla natura) con due stacchi pubblicitari, 
uno con modelle magre (di Dove®) o con modelle normali (di Nivea®) e uno spot neutrale (senza figure 
femminili). Una possibile spiegazione di questo risultato potrebbe essere data dal fatto che ormai le donne 
hanno inconsciamente interiorizzato il modello di bellezza e risultano assuefatte dalla comunicazione di 
quel tipo, non scatenando il meccanismo ben noto di insoddisfazione di sé. Inoltre, è stato evidenziato che 
l’ uso di modelle magre o normali ha simile efficacia pubblicitaria, così come nel caso degli uomini 
(Diedrichs et al., 2010). Addirittura tra gli uomini, i modelli troppo muscolosi, definiti e curati sono ritenuti 
vanitosi e associati alla omosessualità, cioè effemminati. (Diedrichs et al., 2010) riducendone l’ appeal 
pubblicitario, poiché questo immaginario maschile è rifiutato da molti di essi. Un modello di riferimento 
maschile più efficace è l’uomo sportivo. Come risultato di queste considerazione è stimato un utilizzo di 
steroidi e/o di prodotti integratori tra gli adolescenti di circa il 12%. 
Mondini et al. (1996) hanno analizzato 347 articoli di giornali e di riviste durante il periodo 1985-1995 
riguardo prodotti di bellezza, moda, disordini alimentari, cosmesi, immagine della donna etc. E' rilevata 
dagli autori una tendenza dei media a "scaricare" buona parte della responsabilità sulla famiglia del malato 
di disturbo alimentare: il 47% degli articoli selezionati parlava espressamente di disturbi alimentari.  La 
maggior parte degli articoli parla dell' eziologia dei disturbi alimentari (56%): di questi i fattori più indagati 
sono i fattori socioculturali (69.2%) e i fattori familiari (65.9%). Un 37.4% degli articoli si occupa dei fattori 
individuali (o psicologici), mentre solo il 4.4% indaga sui fattori biologici. Tornando agli articoli, il 46.3% 
parla dell' aumento di incidenza,  il 41.9% dei sintomi clinici e il 33% sulla relativa cura. Per quanto riguarda 
l' ideale di bellezza, gli articoli selezionati nello studio di Mondini et al. (1996) si occupano molto di più sugli 
aspetti connessi alla dieta e al fitness (45.3% degli articoli), ai fini commerciali (il 58.5%) e ai cosmetici 
(49%). Il legame diretto tra l' ideale di bellezza con l' insorgenza dei disturbi alimentari, invece, pare 
pressoché ignorato (5.7%). La tendenza degli articoli delle riviste e delle pubblicità nell' attivazione dei 
comportamenti del controllo del peso (a causa della relativa preoccupazione dell' individuo) è mostrata in 
una ricerca di Utter et al. (2003) su un campione di 4746 adolescenti. Rispetto alle ragazze che non leggono 
riviste di moda, le ragazze che lo fanno frequentemente hanno una probabilità di 7 volte superiore di 
attivare comportamenti di controllo del peso e 6 volte superiore dei comportamenti più estremi e 
pericolosi, come per esempio l' uso di lassativi, diuretici e il vomito autoindotto). (Mondini et a., 1996). 
Infatti, queste ragazze presentano più alti livelli di insoddisfazione del corpo, emozioni negative e livelli più 
bassi di autostima. Gli stessi articoli, però, possono avere effetto positivo sulla promozione di diete 
bilanciate e di attività fisica. Una ricerca di Signorielli (1997) ha realizzato una content analysis riguardo gli 
effetti dei vari tipi di media sulle e sugli adolescenti statunitensi. All' interno del campione sono state 
inserite le pubblicità più frequenti, trasmesse durante i 25 programmi televisivi più visti dalla fascia di età 
12- 17 anni, nell' anno 1996. Sempre per la stessa popolazione di riferimento sono stati considerati i 15 film 
più visti e le riviste più acquistate. Come ci saremmo aspettati, c'è una netta prevalenza femminile di 
immagini di modelle e di personaggi femminili negli articoli delle riviste. (82% donne nel caso delle 
pubblicità, 70% nel caso di immagini). Presentiamo anche le percentuali di soggetti femminili e maschili per 
età socialmente percepita. Per quanto riguarda i bambini una percentuale non trascurabile è coinvolta 
come personaggio nelle pubblicità, mentre una alta percentuale (il 58%) di ragazze adolescenti fa parte 
delle immagini, sul totale delle immagini mostrate nelle riviste. Per quanto riguarda l' etnia, quella bianca è 
nettamente prevalente in tutte le tipologie di media considerate. Poche differenze si riscontrano se 
consideriamo invece i giovani adulti e gli adulti. Venendo ad argomenti che più interessano il contenuto di 
questo elaborato, Signorielli (1997) nel suo campione ha rilevato come il 16% dei personaggi femminili 
televisivi (e il 10% maschili) parlano di argomenti relativi all' aspetto fisico, alle apparenze. Invece, nel caso 
dei film, il 27% dei personaggi femminili, e solo il 2% di quelli maschili, parlano del corpo. Tra le 
"motivazioni" dei personaggi spicca un 19% di personaggi femminili nei film, in cui hanno lo scopo di 
migliorare il proprio aspetto fisico. Le donne, molto più frequentemente dei maschi, sono presentate magre 
o molto magre, mentre gli uomini sono più frequentemente mostrati atletici o muscolosi. Nelle pubblicità le 
donne sono "usate" molto più degli uomini per promuovere prodotti di bellezza e di miglioramento del 
proprio aspetto fisico, viceversa gli uomini per promuovere prodotti salutari. Da rilevare, inoltre, come all' 
interno delle riviste il principale argomento degli articoli risulti essere l' aspetto fisico e il look , in generale. 
(Signorielli, 1997). Una delle questioni chiave di analisi dei contenuti dei media, effettuata da Signorielli 
(1997), è la verifica dei messaggi mandati da questi alle ragazze in fatto di apparenze. In generale, 
prevalgono affermazioni positive sul proprio corpo da parte dei personaggi mostrati dai media, perché 
come abbiamo visto le ragazze sono mostrate più spesso aderenti all' ideale di bellezza occidentale. In 
particolare, nelle pubblicità in TV le modelle sono tutte contente del loro aspetto fisico, incoraggiando le 
spettatrici a diventare come loro. Ciò nonostante, la frequenza di affermazioni negative sul proprio corpo è 
nettamente superiore nelle ragazze che nei ragazzi, per ciascun canale mediatico considerato. Nelle riviste 
il 10% degli articoli collegati all' argomento "aspetto fisico" hanno una relazione con le opinioni altrui e il 9% 
per attrarre il sesso opposto. Oltre il 60% delle pubblicità in TV e nelle riviste con target femminile 
(adolescenti) è relativa a prodotti cosmetici ed estetici: il 63% delle ads in TV e il 61% nelle riviste femminili; 
solo il 20% delle pubblicità nelle riviste promuove vestiti e solo nel 7% dei casi in televisione. Una ricerca 
condotta dall' Università dell' Arizona (USA) nel 2011 ha trovato che le donne hanno la tendenza a prestare 
più attenzione ai messaggi di marketing che la colpevolizzano di essere grassa rispetto alle opinioni degli 
amici, nonostante questi non pensino che lei lo sia. Dato ciò, le industrie di moda usano nelle pubblicità 
delle modelle di età inferiore rispetto all' età target dell' elemento promosso (una marca e/o un prodotto). 
Infatti, le ragazzine possono risultare più snelle non a causa dell' AN, ma per l' età. Una ricerca di Stice et al. 
(1994) ha indagato la relazione tra sintomatologia dei disturbi alimentari ed esposizione ai media dei 
soggetti, su un campione di 238 studentesse del college di età media intorno ai 20 anni negli Stati Uniti. Lo 
studio ha misurato il fenomeno dei disturbi alimentari nella popolazione di riferimento tramite il 
questionario EAT-26, mentre l' esposizione mediatica è misurata sulla base della quantità di ore passate a 
leggere riviste, guardare la TV etc. con contenuti ad alta proporzione di modelle con corpi aderenti all' 
ideale di bellezza occidentale. Inoltre, gli autori hanno cercato di misurare per le donne selezionate il grado 
di interiorizzazione dell' ideale di bellezza, il livello di insoddisfazione del proprio aspetto fisico e il grado di 
accettazione del ruolo della donna. Infatti, la relazione tra l' esposizione mediatica e i sintomi degli eating 
disorders è mediata da fattori prettamente individuali: per esempio, nello studio di Stice et al. (1994) i 
media possono avere effetto o direttamente sull' ideale di bellezza interiorizzato dalla ragazza o 
indirettamente modificando il ruolo percepito dal soggetto in quanto donna; da qui c' è relazione tra l' 
interiorizzazione dell' ideale con la possibile insorgenza di un elevato livello di insoddisfazione del proprio 
corpo, che può manifestarsi attraverso un disturbo del comportamento alimentare. Le relazioni tra le 
variabili sono tutte di segno positivo: la relazione più intensa è tra l' insoddisfazione del corpo e la 
manifestazione dei sintomi dei disturbi alimentari. In tabella [3.4] sono riepilogate le correlazioni tra le 
singole componenti "interne" ed "esterne" che possono far nascere i disturbi alimentari tra le giovani 
adulte. E' molto importante rilevare come esista, in questo studio, una relazione diretta tra esposizione 












esposizione media 1     
accettaz. Ruolo 
donna 
0,133 1    
interiorizzaz ideale 0,002 0,293 1   
insoddisfazione 
corpo 
0,101 0,072 0,146 1  
manifestaz sintomi 
ED 
0,25 0,128 0,133 0,541 1 
Tabella 3.4. Tabella di correlazione tra alcuni fattori interni ed esterni dei DCA (Stice et al., 1994) 
Sebbene la gran parte della popolazione femminile sia notevolmente esposta ai messaggi mediatici, solo 
una modesta proporzione è colpita dai disturbi alimentari, perché il fattore mediatico da solo non può 
causare l' insorgenza di anoressia o di bulimia nervosa. Uno studio di Martinez- Gonzalez et al. (2003) su 
2862 studenti spagnoli di età compresa tra i 12 e i 21 anni ha trovato che una frequente lettura (almeno 1 
volta a settimana) di riviste di moda e il frequente ascolto della radio aumenta di 2.13 volte (95% CI, 1.21- 
3.76) il rischio di insorgenza dei disturbi alimentari. Per quanto riguarda il caso delle riviste di moda l'odds 
ratio OR è 1.55 (95% CI,1.01- 2.37). Ancora non significativa è la relazione tra il rischio di insorgenza e la 
quantità di ore davanti alla televisione. Piuttosto interessante è il fatto che l' autostima sia più alta se le 
ragazze non mangiano da sole: conoscendo la relazione tra autostima e disturbi alimentari ne deriva che l' 
integrità della famiglia può ridurre la sintomatologia dei disturbi; l' OR relativo è di 2.94 (95% CI, 1.88- 4.6). 
Infatti, la bassa autostima dell' individuo può essere influenzata dalla situazione familiare non felice (es. 
divorzi/ seperazioni, etc.).Nel campione si sono registrati 119 casi di disturbi alimentari (9 AN, 22 BN, 88 
EDNOS). A differenza del caso di Martinez- Gonzalez et al. (2003) in un' evidenza empirica di Dohnt et al. 
(2006) su bambine australiane (età [5-8] anni) mostra come una esposizione a contenuti televisivi che 
promuovono l' ideale di bellezza occidentale ne aumenti il rischio e diminuisca il livello di soddisfazione del 
proprio corpo. Stesso risultato in Harrison et al. (2006) sulle bambine di 9 anni. Secondo i ricercatori, i 
bambini (pre- adolescelenti) mediaticamente sono più influenzati dalla TV, mentre gli adolescenti dalle 
riviste e dalla radio. (Lopez- Guimerà et al., 2010). L' influenza mediatica per i bambini e nella prima fase 
adolescenziale è considerabile come rinforzo della influenza esercitata dai genitori e dai pari (a scuola per 
esempio). (Levine et al., 2009; Lopez-Guimerà et al., 2010). 
Una ricerca in Spagna di Toro et al. (1988) mostra come nelle riviste femminili mediamente il 22.5% delle 
pubblicità direttamente o indirettamente si ritrovi un incoraggiamento alla perdita di peso e non tanto per 
motivi di salute, ma per motivi estetici. La pubblicità prevalentemente era rivolta al target delle ragazze tra i 
14 e i 18 anni di status economico medio- alto: la popolazione obiettivo degli advertising era praticamente 
la più “contagiata dai disturbi alimentari, secondo gli studi epidemiologici, in particolare di anoressia. Per 
questo motivo spesso si collegano i due fenomeni come l’uno (i media) causante l’ altro (il disturbo 
alimentare). In particolare Toro et al. (1988) hanno considerato le riviste spagnoli lette almeno per l’ 80% 
da ragazze tra i 14 e i 18 anni che tiravano almeno 150,000 copie (quindi piuttosto diffuse) all’ anno tra il 
1984 e il 1986. Per incoraggiamento diretto al dimagrimento hanno considerato quelle pubblicità che 
testualmente invitano all’ uso e consumo di prodotti con finalità estetiche di perdita di peso; per indiretto 
se l’ incoraggiamento si presentava in forma di immagini di donne molto magre (fotografie o disegni). Due 
parametri utili per lo studio del fenomeno sono il coefficiente di intensità dell’informazione pubblicitaria 
(IC) stimato in: 




𝐼=1    (3.1) 
indicando con µ= numero di lettori per rivista e con α= numero di pubblicità per rivista. L’ altro parametro è 
il coefficiente di penetrazione dell’informazione pubblicitaria (UC) stimato in:  
𝑈𝐶 = ∑ 𝛽 ∗ 𝐼𝐶𝑛𝑖=1   (3.2) 
indicando con β= numero di volte che un elemento (parole, immagini e concetti) appare nella rivista.  
Le pubblicità per prodotti dimagranti(UC) erano “cibi ipocalorici” nel 30.77%, “creme dimagranti” nel 26.4% 
e “bevande ipocaloriche” nel 14.63% dei casi. In particolare le espressioni più usate (tradotte in italiano) 
erano “dimagrire e/o magro”, “chilogrammi e/o centimetri” e “obesità, grasso, cellulite”. L’ uso di questi 
concetti e termini è visto in aumento nel periodo di ricerca, soprattutto i termini “grasso e cellulite”: sono 
le parole con il più alto tasso di penetrazione all’ interno delle comunicazioni pubblicitarie prese in esame. 
Da sottolineare il fatto che, mediamente il 57.89% delle volte, questi concetti sono stati usati 
prevalentemente per scopi estetici rispetto alle finalità di buona salute (22.66%). Non a caso questi termini, 
in aumento, ne sostituiscono altri di accezione opposta e positiva come “leggero”, “esercizio fisico” e 
“agile”, più riferibili all’ ambito sanitario che estetico. Il più alto coefficiente IC, come già preannunciato, 
riguarda la fascia di popolazione femminile tra i 14 e i 18 anni, in particolare quella residente nelle grandi 
città: nel caso spagnolo Madrid e Barcellona in primis. Inoltre, queste riviste contengono spesso articoli con 
personaggi famosi che sono presi come modelli di bellezza, promuovendo il solito modello di magrezza. 
 Grafico 3.1 L' intensità della pubblicità sui prodotti dietetici nel periodo 1984-1986 in Spagna (Toro et al., 1988) 
Da questi dati, però, non è possibile ottenere un risultato tendenziale della pubblicità diretta o indiretta, se 
non la diminuzione totale (in percentuale) del peso della pubblicità che promuove la magrezza. Brevemente 
mostriamo delle percentuali delle varie categorie di prodotti pubblicizzati per dimagrire all' interno del 
periodo di studio. Le categorie di prodotti dimagranti più pubblicizzate sono i cibi ipocalorici, le creme e le 
bevande ipocaloriche, con rispettivamente in media, 30.77%, 26.4% e 14.63%. In quegli anni minore 
pubblicità era riservata a prodotti come infusi (5.1%) e lassativi (2.43%).  
Uno studio italiano di Gentile et al. (2010) ha studiato la pubblicità sui prodotti dimagranti sulla carta 
stampata (con tiratura superiore alle 300,000 copie) nel periodo Febbraio-Maggio 2009. Rispetto al 
pubblicità totale, quella relativa alla diet industry è del 10.2%. Di questa categoria di pubblicità i più in 
evidenza sono i gli integratori dimagranti (23.2%), gli integratori drenanti (23.9%) e le creme dimagranti 
(21.4%).  Il 65.1% delle pubblicità su questo tema era accompagnato da immagini da ideali di magrezza 
femminile. Il 12.4% delle pubblicità di categoria sono ideologicamente false, cioè i prodotti dimagranti  
sono di per sé utili, ma ne viene amplificato l'effetto per aumentarne il consumo. Ben l' 84.5% dei casi, 
però, consiglia sistemi inutili, ma presentati come utili ed efficaci per perdere peso; residualmente (3.1%) è 
presente un uso distorto di immagini e slogan per proporre modelli femminili di magrezza. Gli stessi Gentile 
et al. (2010) rilevano un trend crescente della pubblicità dei prodotti dimagranti (+24%) nei mesi di Aprile e 
Maggio, rispetto ai mesi precedenti del 2009. Lo stesso problema della mistificazione si trova anche su 
Internet: le informazioni parte di una superficiale speculazione in cui troviamo una o più pubblicità di 
prodotti ingannevoli, pericolosi, con falso ideologico o di mistificazione hanno una frequenza del 57% nei 
siti che parlano di dieta e della relativa industria. (Gentile et al., 2010). I risultati mostrano un panorama 
non incoraggiante, dove si riscontra l’incidenza del 65.8% relativa a link non sponsorizzati e del 67.3% 
relativa a link sponsorizzati di siti che contengono messaggi o maggioritarie quote pubblicitarie considerate 
potenzialmente ingannevoli, pericolosi nel medio o breve periodo, frodi di falso ideologico o mistificazione. 
3.4.4 Il fattore dieta  
I cenni ai regimi dietetici che faremo sono importanti ai fini del nostro elaborato, poiché secondo uno 
studio di Goodwin et al. (1987) la dieta può avere effetti sulla funzionalità della serotonina all' interno del 
nostro organismo con possibili ripercussioni sull' eziologia dell' anoressia nervosa. Comunque secondo 
Jacobi et al. (2005) il fattore dieta risulta più determinante per scatenare la bulimia, più dell' anoressia: 
























ragazze e del 4% per i ragazzi, e ed è stato rilevato nel 2003 che, dal 20 al 56% delle ragazze tra i 6 e gli 11 
anni e dal 31 al 39% dei ragazzi, si mettono a dieta per cercare di perdere peso e che l’11% delle ragazze ed 
il 7% dei ragazzi delle scuole superiori prendono pillole per dimagrire (Haines et al., 2006). Al contrario, l' 
AN può più probabilmente scaturire da una eccessiva attività fisica, come abbiamo spiegato, per esempio, 
nel caso dell' anoressia atletica. La diet industry, questo è il termine usato per descrivere il ricchissimo 
mercato per la produzione di prodotti, strumenti, strategie, programmi e qualsiasi altro mezzo impiegato 
per la perdita di peso indipendentemente dal rapporto costo/beneficio per il consumatore. Essa risponde al 
bisogno di dimagrire, che nasce, in parte, alla presentazione del modello di bellezza da parte degli stessi 
media. Negli ultimi anni il trend delle diete per quanto riguarda l' età adolescente e l' età precedente la 
pubertà è in crescita, con beneficio dell' industria relativa: un giro di affari che negli Stati Uniti è multi- 
miliardario. Infatti, secondo la WHO ci sono nel mondo oltre 1 miliardo di persone sovrappeso (circa 1.6 
miliardi): il mercato potenziale è comunque superiore, visto che anche la popolazione di soggetti "normali" 
(cioè con BMI nella norma) e dei sottopeso possono avere il desiderio di perdere peso ulteriormente. Negli 
USA si spendono tra i 30 e i 60 miliardi di dollari per la promozione dei prodotti dimagranti. Circa 108 
milioni statunitensi praticano regimi dietetici per perdere peso, con al meno 4-5 tentativi all' anno (National 
Weight Control Registry; 2012). Nel mondo la stima del fatturato di questa industria è intorno ai 200 
miliardi di dollari. Il dato, diffuso dall'azienda americana di ricerche di mercato Transparency Market 
Research, segna una crescita annua dell'11% rispetto alla rilevazione del 2011. Il trend di crescita mondiale 
di questa industria è data, soprattutto, dall' espansione del mercato asiatico, che come abbiamo visto, è 
ricco e da qualche anno presenta le stesse esigenze di tipo estetico con il mondo occidentale. L’acquisizione 
da 600 milioni di dollari da parte di Nestlè del programma per la perdita di peso “Jenny Craig” (2006) e la 
diffusione in Francia come paese pilota della dieta iperproteica “Nestlè-Proteika” segnano l’ingresso di una 
delle più importanti multinazionali dell’area food nel mercato della diet industry, interesse già dimostrato 
da Unilever che possiede da tempo il marchio Slim-fast (nato nel 1977) (Gentile et al., 2010). Anche in Italia 
sono presenti realtà importanti come ad esempio Enervit SPA, i cui marchi enerZona ed Enervit Protein 
generano buona parte dell’intero fatturato di 36 milioni di euro anno (dati Borsa Italiana, 2009); brand 
spagnoli con negozi franchising dedicati al controllo e perdita di peso il cui fatturato globale ammonta a 250 
milioni € (Potenza, 2009) (di cui approssimativamente 30 in Italia); realtà statunitensi di network marketing, 
come Herbalife, con fatturati di 2.35 miliardi di dollari in aumento dell’80% dal 2004 (in Italia si avvicinano 
ai 50 milioni €). Nel ranking delle aziende farmaceutiche statunitensi edito da Roiters Herbalife ltd è 
undicesima, poco indietro rispetto a colossi come Merk &co, Eli Lilly and Co., Schering Plough Corp. Per 
quanto riguarda le vendite di pillole dimagranti e prodotti simili in farmacia, esse valgono più di 86 milioni 
di euro nel 2008, pari a più di 7 milioni di confezioni vendute; i dati Unipro in merito alle  creme anticellulite 
riportano un fatturato di 86 milioni di euro nel 2005, con un incremento del 14% nel 2006 e del 7% nel 2007 
e, nonostante la crisi, un’ulteriore crescita fino al raggiungimento dei 112 milioni di euro nel 2008. Con 220 
istruttorie chiuse per pubblicità ingannevole documentate dagli anni ’90 ad oggi dall’Antitrust, la diet 
industry si posiziona al secondo posto dei prodotti più ingannevoli nella classifica ottenuta analizzando i 
dati dal sito dell’Antitrust . L' industria della dieta per proliferare ha bisogno di un popolo devoto di 
consumatori, la cui instabilità e fragilità invece di essere un limite è un punto di forza perché ogni fallimento 
porta ad un altro tentativo; così di dieta in dieta. Secondo il Censis, che nel 2013 ha elaborato un'indagine 
insieme a Coldiretti, sarebbero più di 16 milioni gli italiani a dieta e poco meno della metà di loro (7.7 
milioni) dichiara di esserlo in pianta stabile. Nei confronti di questa enorme popolazione di potenziali clienti 
il mercato delle diete usa diverse strategie commerciali e di comunicazione. Le tecniche che utilizza sono 
così strutturate da aver creato una sorta di assuefazione, un'abitudine al messaggio che non è più percepito 
come pubblicitario, ma è diventato ormai per tutti reale. Il ministero della Salute italiano (2013) ha provato 
ad elencare le tecniche di persuasione della diet industry: garantire una perdita di peso facile, senza sforzi e 
permanente; utilizzare termini come miracoloso, esclusivo, segreto, unico, recente, scoperta, fare costante 
riferimento alla cellulite, esibire fotografie relative al prima e al dopo, usare la testimonianza di clienti 
soddisfatti che sono stati spesso pagati, mostrare studi senza referenze di riviste scientifiche accreditate, 
indurre a considerare il fallimento della dieta un segno di scarsa volontà e di mancanza di valore morale. 
Come abbiamo visto, questo stile di vita è molto rischioso a causa del nesso che sussiste tra stare a dieta e 
manifestazione di un DCA. Un aspetto da sottolineare e, ascrivibile anche al fattore mediatico, è la 
sottovalutazione generale del fenomeno da parte della comunità, poiché considerano i disturbi alimentari 
non come delle malattie gravi, ma delle scelte di vita, delle pratiche di consumo che possono essere 
modificate facilmente nel breve periodo. Non è possibile spingersi molto oltre nella dieta e poi fermarsi e 
tornare al punto iniziale come se nulla fosse successo. In una ricerca del NEDC australiano (National Eating 
Disorders Collaboration) del 2010, su un campione della popolazione femminile di età compresa tra i 12 e i 
17 anni, il 51.3% di queste pensa che per una persona affetta da disordini alimentari sia semplice uscirne. 
Anche la recente diffusione delle App per Smartphone è uno dei mezzi usati per migliorare il proprio 
aspetto fisico: negli ultimi anni ne sono nate circa 30 (in italiano) per aiutare l' individuo a dimagrire. Quasi 
tutte le app sulle diete ricalcano in versione digitale le proposte dei rotocalchi femminili che puntano al 
dimagrimento veloce, proponendo regimi squilibrati, inefficaci, inventati (per esempio la dieta dei gruppi 
sanguigni, la dieta della frutta, la dieta delle bacche o in base al segno zodiacale). Alcune app sono solo una 
scusa per proporre e vendere integratori alimentari e altre ancora, fatte per calcolare l’indice di massa 
corporea mancano di riferimenti scientifici o dell’indicazione di rivolgersi sempre a un medico prima di una 
dieta. (altroconsumo.it). Secondo Altroconsumo nel 2009 erano oltre 300,000 i siti web italiani a proporre 
modelli alimentari e diete senza alcuna competenza medica, istigando all'anoressia nervosa o 
alla bulimia. Allo stesso modo decine di riviste, soprattutto femminili, propongono i più svariati metodi per 
dimagrire, "facilmente e senza rinunce", riportando spesso informazioni errate e consigli pericolosi, e 
generando l'errata convinzione che non sia necessaria la consulenza di un dietologo qualificato.Thompson 
et al. (1999) hanno verificato nel loro campione che l' 83% delle adolescenti spendono mediamente 4.3 ore 
a settimana nella lettura di riviste di moda/bellezza per prendere informazioni sul fitness, bellezza, moda e 
pettinature allo scopo di essere più attraenti e accettate. 
 Ci sono alcuni studi che mostrano un forte aumento della presenza di pubblicità su prodotti e cibi dietetici 
nel periodo 1973-1991 (Wisemen et al., 1993). La pressione esercitata, però, è diversa nel caso femminile e 
in quello maschile: Anderson et al. (1992) stimano come le riviste femminile presentino 10.5 volte più 
pubblicità di questa categoria di prodotti rispetto alle riviste maschili. In generale, si è notato una crescita di 
queste pubblicità in tutti i mezzi di comunicazione. La multi-miliardaria industria di bellezza dipende dalla 
grande enfasi sul valore delle apparenze per le donne, perché ciò supporta la cultura basata sul consumo 
dove la risposta per ogni problema può essere raggiunta tramite l' acquisto prodotti che migliorano l' 
immagine personale dell' individuo. (Thomsen et al., 2001; Henderson et al., 2004). Questo vale soprattutto 
in età adolescenziale: uno studio di Kilbourne et al., (1994) rileva come il primo desiderio espresso dalle 
ragazze tra 11 e 17 anni sia di dimagrire e mantenere il peso ad una certa soglia. Secondo (Thomsen et al., 
2001; Henderson et al., 2004) la ragazza anoressica, che tende a preoccuparsi troppo per il proprio peso, 
che è insoddisfatta del proprio corpo, che ha interiorizzato il modello di bellezza e che tende a paragonarsi 
con gli altri, è più soggetta al contenuto delle riviste di moda perché è più probabile che ne diventi 
dipendente; questa ossessione per le riviste di moda nasce successivamente la manifestazione dell' AN. 
Questo circolo vizioso è confermato da Williams et al. (2003): in pratica, le riviste di bellezza diventano 
come dei manuali per le donne affette da disturbi alimentari che le "aiutano" per raggiungere l' obiettivo 
del corpo ideale magrissimo. Ancora, secondo (Thomsen et al., 2001; Henderson et al., 2004) le riviste di 
moda promuovono messaggi che incoraggiano a fare diete e diventare magre, nonostante i pari e i familiari 
cerchino di dissuadere la ragazza anoressica dal continuare questo pericoloso tunnel. 
Riportiamo lo studio di Lieberman et al. (2001), svolto in Canada su un campione di 711 adolescenti. In 
particolare, sono state riportate le correlazioni delle variabili di varia natura (da fattori interumani a fattori 
sociali o mediatici) rispetto alla "dieta", al "comportamento bulimico" e all' "autostima per il proprio 
corpo". Il riconoscimento di sé nella società, e il riconoscimento del sé esteriore, cioè per mezzo delle 








popolarità 0.06 0.06 -0.03 
sé esteriore 0.38 0.41 -0.58 
riconoscimento 0.55 0.4 -0.69 
relazioni persone stesso genere -0.07 -0.13 0.23 
relazioni persone genere opposto -0.09 -0.1 0.3 
rifiuto sociale 0.01 -0.04 -0.1 
critiche offese pari per corpo 0.17 0.09 -0.22 
Self-report critiche peso 0.38 0.27 -0.43 
Self-report critiche corpo 0.33 0.3 -0.44 
Self-report critiche apparenze 0.25 0.26 -0.4 
rinforzo sociale 0.39 0.39 -0.37 
modello considerato dai pari 0.43 0.32 -0.38 
Tabella 3.5 La matrice di correlazione tra dieta e sintomi della bulimia (Lieberman et al., 2001) 
Una ricerca di Fay et al. (1994) conferma come negli anni '70 e '80 ci sia stato un forte aumento di 
pubblicità riguardo prodotti dietetici, cosmetici con l' utilizzo di donne sempre più magre e come le 
anoressiche siano influenzate da questi contenuti. Culturalmente rilevano sostanziali cambiamenti:  
1) maggiore paura nei confronti dell' obesità 
2) dimagrire è un modo per le popolazioni più ricche di differenziarsi dalla massa. 
3) glorificazione della giovinezza 
4) cambiamento ruolo sociale delle donne 
5) la moda diventa ciclica 
L' articolo di Fay et al. (1994) ha studiato quantitativamente i cambiamenti dei corpi delle modelle e di peso 
presenti nelle immagini pubblicitarie dalla stampa (riviste, quotidiani, etc.) tra il 1958 e il 1988 in Nuova 
Zelanda. Il totale delle immagini campionate è di 669. Dagli anni '60 al 1988 le modelle presentano 8 
centimetri in meno a livello dei fianchi, in media, anche grazie al cambio di posa delle modelle. Inoltre, è 
stimato in ben 9 Kg la diminuzione del peso delle modelle dal 1963 al 1988: dai 63 Kg del 1963 ai 54 del 
1988. Se però consideriamo che le modelle sono più alte delle donne normali (altezza modelle in 
media=178 cm, altezza donne in media=165 cm), la riduzione di peso sarebbe di circa 8 Kg (da 50 Kg a 42 
Kg). Come sappiamo, per una donna di altezza e peso medio raggiungere i 42 Kg senza avere ripercussioni 
sulla salute è praticamente impossibile. Solo negli ultimi anni di ricerca si è rilevata una pressione sociale a 
non mostrare immagini di donne eccessivamente magre, praticamente anoressiche. Anche la ricerca di Fay 
et al. (1994) rileva un aumento tendenziale della pubblicità su prodotti dietetici, dimagranti etc., 
soprattutto tra gli anni '70 e '80. Come abbiamo visto, le donne selezionate come modelle sono sempre più 
magre (periodo 1958- 1988) a causa dell' ideale di bellezza femminile socialmente e culturalmente 
accettato nei paesi occidentali.  
Fakhouri et al. (2012) hanno studiato i consumi delle bevande dietetiche in USA nel periodo 2009-2010. 
Quasi l' 80% della popolazione totale statunitense non ne consuma, mentre circa il 10.7 % ne fa un uso che 
è considerato eccessivo (almeno 16 once liquide al giorno). C'è un dato risulta molto interessante per la 
nostra ricerca: nella fascia di età compresa fra i 12 e i 19 anni la percentuale registrata per il genere 
femminile è significativamente superiore a quella maschile. Un riepilogo delle percentuali per genere è in 
grafico [3.2]: 
 
Grafico 3.2 I consumi di prodotti dietetici per genere e fasce di età in USA  nel 2009-2010 (Fakhouri et al., 2012) 
Per etnia esiste una apprezzabile differenza nel consumo delle bevande dietetiche tra quella bianca e le 
altre, soprattutto nelle fasce di popolazione di età superiore ai 20 anni. Questo potrebbe essere dato dal 
fatto che l' etnia bianca, negli USA, ha ancora un minor tasso di povertà rispetto alle altre categorie, il ché li 
rende capaci di poter spendere per questa categoria di prodotti non propriamente alla portata di tutti. Lo 
studio di Fakhouri et al. (2012) rileva, inoltre, una crescita quasi lineare di questi consumi dal 1999 (al 2010) 
sia nella popolazione americana femminile e, soprattutto, in quella maschile, riducendo il divario tra i 
generi: nel 1999 la percentuale di femmine consumatrici era del 17.8% e quella maschile il 13.9%. Nel 2010, 



























 Grafico 3.3 Il grafico riporta i trend del consumo dei prodotti dietetici per genere in USA (Fakhouri et al., 2012) 
Paxton (1996) rileva che all' interno dei media sono veicolati messaggi alle adolescenti del tipo 
magrezza=bellezza=successo=felicità, cioè il mito culturale dei nostri giorni. La dieta è vista come un mezzo 
per ottenere la felicità. Ciò può essere attenuato o rinforzato a seconda della cultura dell' individuo: se 
prevale la cultura occidentale avremo degli effetti di rinforzo, se prevale la cultura africana, dove l' essere 
robusti fisicamente è un valore (obiettivo), il messaggio magro = bello avrà scarsi effetti su tali individui.  
Secondo Abramovitz et al. (2000) il concetto di dieta accettato dalla popolazione si riferisce a quel 
complesso di strategie e comportamenti per il raggiungimento dello scopo di perdere peso. Nell' elaborato 
spesso parliamo di questo concetto con un' accezione negativa, perché può essere un fattore di rischio di 
insorgenza dei disturbi alimentari, ma non si considera che può essere un mezzo per promuovere la salute 
per soggetti obesi: è pericoloso se il concetto non è adeguatamente compreso dalla fascia di popolazione di 
peso norma o leggermente sottopeso, oppure dalla popolazione dei bambini e degli adolescenti. Secondo 
Patton et al. (1990) i soggetti che si sottopongono a diete rischiano otto volte di più di diventare malati 
rispetto agli altri. Nel 1999 lo stesso Patton calcola che il rischio è aumentato a 18:1. In particolare, Raffi et 
al. (2000) mostrano come la bulimia nervosa possa scaturire da un fallimento dell' individuo nel seguire una 
dieta rigida per dimagrire: addirittura, su 30 soggetti intervistati ben 23 hanno rivelato quest condizione.In 
alcuni questi fattori sono associati anche ad altri disturbi alimentari come l' ansia o la depressione.Nello 
studio di Matera et al. (2013), che riprenderemo, emerge un ruolo significativo dell' effetto dei pari sulla 
decisione di mettersi a dieta da parte dell' individuo, oltre alla elevata correlazione tra dieta e 
insoddisfazione del corpo. Nel caso dell' anoressia nervosa è difficile stabilire se il fattore dieta ne sia 
effettivamente una causa di insorgenza, poiché si può confondere con  l' inizio effettivo della malattia. 
(Jacobi et al., 2005).  
Anche in Asia il rischio di insorgenza dei disturbi alimentari è in aumento, anche a causa dell’ aumento della  
frequenza delle diete tra gli adolescenti. Uno studio di Lwin et al. (2013) su 521 adolescenti (di età 
compresa tra i 17 e i 19 anni) in Singapore ha rilevato come le adolescenti che si preoccupano molto delle 
proprie apparenze e gli adolescenti con alto BMI sono i soggetti più portati a stare a dieta. Le ragazze a 
dieta sono il 19.7% del campione (n=264) e altrettante hanno intenzione in futuro di mettersi a dieta; dei 
257 maschi l' 8.6% fa dieta e il 5.1% ha intenzione di farlo. Questi due segmenti sviluppano una forte 
intenzione e una attitudine positiva riguardo la dieta, perché sottostimano i rischi derivanti da questo 









intenzione che la relazione tra l' intenzione e l' esecuzione dello stesso comportamento: nel primo caso il 
size effect d =0.427 nelle ragazze e d=0.599 nel modello generale; nel secondo caso il size effect è d=0.507 
nelle ragazze e nel modello generale è d=0.632. Dai risultati dello studio emerge come nelle ragazze (più 
che nei ragazzi) una parte importante della propria identità sia la percezione del proprio aspetto fisico, a 
causa della relazione positiva tra la self- identity e l' intenzione di mettersi a dieta; il maggior livello di 
preoccupazione per il proprio corpo aumenta questa intenzione. I pari e gli amici hanno un ruolo 
importante per la decisione dell' individuo di praticare una dieta. Altro fattore di rischio, comune nei ragazzi 
e nelle ragazze, è l' insoddisfazione del corpo: infatti, sussiste una relazione positiva tra l' insoddisfazione 
del corpo e l' intenzione di intraprendere una dieta e anche una forte relazione di senso negativo con il 
rischio percepito della dieta (d =-0.813) . Tutto ciò può comportare effetti concreti riguardo la messa in atto 
di diete, a beneficio della relativa industria. In Giappone fare la dieta non fa parte mediamente dello stile di 
vita delle adolescenti, poiché quest’ ultime considerano la faccia come elemento principale di bellezza. 
Invece, è un elemento cardine dello stile di vita delle ragazze sudcoreane, perché il loro corpo deve entrare 
negli stretti vestiti proposti dall’ industria della moda. (Hall, 1995). 
3.5 L' effetto interumano 
Come più volte già sottolineato, una delle tante tipologie di cause dell'insorgenza della anoressia nervosa è 
quello denominato peer effect, cioè l' effetto interumano. Questo effetto interumano dipende da più fattori 
interrelati, come per esempio il paragone sociale, da cui si può generare l' insoddisfazione del corpo. Uno 
studio italiano (Matera et al., 2013) ha avuto come oggetto lo studio dell' insoddisfazione del corpo tra le 
adolescenti: ben il 56% delle adolescenti intervistate ha espresso tale insoddisfazione (ISS, 2005). Gli 
adolescenti corrono un rischio maggiore di insorgenza di AN poiché si trovano in una età critica, piena di 
cambiamenti fisici e psicologici. Gli adolescenti spendono molto tempo tra loro e tessono un elevato 
numero di relazioni con i propri pari, quindi il "tasso di riproduzione" dei disturbi alimentari può rilevarsi 
piuttosto elevato. La forma più studiata del peer effect è la "presa in giro", il teasing, che ha un ruolo molto 
rilevante nella formazione della valutazione di sé e del proprio corpo da parte dei giovanissimi, soprattutto 
nella fascia di età prepuberale (10-15 anni) (Thompson et al. 1999). Non solo le offese, ma anche le semplici 
conversazioni fra individui di età simile, in adolescenza, hanno un diretto effetto sulla valutazione della 
body image. Ciò vale soprattutto per le ragazzine in quanto in media parlano tra loro dell'apparenza fisica di 
più rispetto ai maschi. Gli effetti più significativi dell'effetto dei pari si hanno con la seconda parte del 
periodo adolescenziale, quando le possibilità di contatto sociale con essi tende ad aumentare, mentre 
diminuiscono i contatti con il proprio nucleo familiare; si parla delle età delle prime relazioni amorose, degli 
appuntamenti e delle uscite con gli amici. Un' altra forma, meno studiata ma non di certo meno 
importante, di peer effect è l' importanza della popolarità all' interno del proprio gruppo di riferimento; in 
particolare l' importanza di essere accettati (Thompson et al. ,1999). Purtroppo, non sono sufficienti gli 
studi che analizzino il collegamento tra popolarità e il comportamento alimentare degli adolescenti, ad 
eccezione di Lieberman et al. (2001), i quali mostrano che le ragazze che pensano di diventare più popolari 
se fossero più magre e più attraenti, sono maggiormente coinvolte nei disturbi alimentari e nelle pratiche 
dietetiche. Uno studio di Chen et al. 2007 analizza la relazione tra il BMI e la body dissatisfaction indicando 
una correlazione lineare positiva tra le due variabili; ciò significa che più una persona è magra, essa tenderà 
ad essere più soddisfatta del proprio corpo e viceversa; per questo motivo si rileva quindi una spinta all' 
interno della società per il raggiungimento di un corpo allineato con gli standard sociali. Altri studi, come già 
accennato, mostrano che l' immagine del corpo è particolarmente importante per le giovani adolescenti e 
le giovani donne, che a causa dell' influenza sociale e mediatica, sono portate a credere che l' apparenza sia 
un elemento molto rilevante per la valutazione di sé e degli altri. (Thompson et al., 1999). Proprio nell' 
adolescenza si registra un calo importante nella percezione della propria capacità di attrazione che conduce 
ad una maggiore insoddisfazione riguardo il proprio fisico, specialmente nelle ragazze, ma anche per i 
ragazzi. (Ricciardelli et al., 2001). Nei paesi occidentali le amicizie scolastiche risultano critiche nel modo di 
concepire il corpo: i giovani sovrappeso ed obesi risultano, infatti, poco popolari e rischiano di essere isolati 
in ambiente scolastico. Secondo Bonell et al. (2011) sia l’influenza dei pari, la selettività dei pari (per 
introdurre o escludere un individuo da un gruppo), e il modo in cui si formano le relazioni all’ interno dei 
gruppo (per esempio, le gerarchie) sono molto importanti per lo sviluppo o meno dei disordini alimentari e 
dell’obesità. Uno studio di Costa-Font et al. (2013), su un campione di donne, ha trovato che se  il gruppo 
dei pari dell' individuo ha mediamente  un BMI elevato e meno probabile che questi sviluppi l' anoressia: la 
probabilità stimata decresce di circa il 45%. 
La natura del peer effect  è, infatti, multidimensionale. E' molto meno difficile studiare il fenomeno in modo 
globale, che scomporlo nelle sue componenti già citate e studiarle singolarmente. L' articolo di Matera et al. 
(2013) tenta lo studio singolo dei fattori che compongono il  peer effect. La relazione che intercorre tra i 
fattori " interiorizzazione dell'ideale del corpo magro" e il "paragone sociale" è stata studiata da Durkin et 
al. (2007): l'interiorizzazione pare essere un prerequisito del paragone sociale, influenzando anche 
direttamente o indirettamente il fattore insoddisfazione del corpo. Inoltre, gli effetti delle conversazioni tra 
pari, delle diete e delle attribuzioni tra pari si presumono mediati, almeno parzialmente, dal paragone 
sociale e dall' interiorizzazione dell'ideale del corpo magro. Infatti, se le conversazioni tra pari hanno per 
oggetto le apparenze, queste influiranno sull' insoddisfazione degli individui. Questi fattori sono stati 
analizzati in un campione di 298 ragazze italiane di età compresa tra i 15 e 19 anni da Matera et al. (2013) 
per mezzo di questionari con alcune scale di Likert, che per brevità non riportiamo. I risultati di questo 
studio, riassunti in tabella [3.6] è, indicano che gli effetti della interiorizzazione dell' ideale del corpo magro 
sulla dieta sono effettivamente mediati dal paragone sociale e l' insoddisfazione del corpo, sebbene 
parzialmente. Pertanto, l'incorporamento dell' ideale di bellezza è collegato strettamente con i processi di 
paragone tra gli individui all' interno della società. Gli effetti delle conversazioni con gli amici sulle 
apparenze e sulle diete sono parzialmente mediati dall' interiorizzazione del modello, dal paragone sociale 
e dalla insoddisfazione del corpo. Interiorizzazione e paragone sociale sembrano mediare 
significativamente la relazione tra le conversazioni riguardo il corpo dell'individuo e della relativa 
insoddisfazione. Similmente, è verificato che la relazione tra le attribuzioni dei pari e le diete è 
completamente spiegata dall' interiorizzazione, dal paragone sociale e dall' insoddisfazione del corpo, 
poiché, come ipotizzato, l'interiorizzazione e il paragone sociale spiegano parzialmente la relazione tra le 
attribuzioni dei pari e l'insoddisfazione del corpo. E' verificata, inoltre, l'assunzione che le prese in giro 
abbiano effetto diretto sul livello di insoddisfazione delle ragazze e quindi influenzano molto i 
comportamenti alimentari, portando le ragazze a seguire diete anche ferree e rischiando l' insorgenza di 
disturbi alimentari come l'anoressia e/o la bulimia. Le prese in giro possono scatenare direttamente i 
processi di interiorizzazione dell' ideale del corpo magro e di paragone sociale. L' insoddisfazione del 
proprio corpo è quindi un importante indicatore dello sviluppo delle diete (Stice et al., 2002). Lo studio 
evidenzia, inoltre la necessità di considerare il contributo della biologia nello sviluppo dell' immagine del 
corpo da parte dell' individuo: infatti, lo studio di Matera verifica, come accaduto in altri studi (Jackson et 
al., 2013), che il Body Mass Index è linearmente correlato con l' insoddisfazione del corpo. Maggiore è il 
valore del BMI e maggiore sarà il livello di insoddisfazione poiché l’ individuo è più lontano dall’ obiettivo 
fissato come desiderato. 
Tabella 3.6 La matrice di correlazione tra i fattori che agiscono sulla dieta (Matera et al., 2013) 
Lo studio di Lieberman et al. (2001) investiga l'associazione tra le relazioni interpersonali, comportamenti 
alimentari e l'autostima nel periodo adolescenziale, soffermandosi sulla pressione del gruppo di riferimento 
(dei pari): l'innesco del meccanismo di diffusione dei comportamenti sociali è dovuto principalmente alla 
peer pressure.  I pari esercitano una influenza notevole poiché offrono "premi" come la stima o l' 
accettazione verso coloro che si conformano alle regole sociali e di contro "sanzionano" con il rifiuto coloro 
che non si conformano. La pressione esercitata può essere diretta, come nel caso della persuasione 
esercitata dagli individui nei confronti del singolo nel compiere o meno un' azione, oppure indiretta, come 
nel caso dell' ostracismo di un membro di un gruppo che non si adegua alle norme sociali del gruppo di 
riferimento. I membri del gruppo possono, inoltre, esercitare influenza tramite la formazione di un modello 
composto da norme e comportamenti (Brown et al., 1993) da imitare e replicare nel tempo (rinforzo 
sociale). Il meccanismo di rinforzo sociale può operare anche nel contesto dell' alimentazione e dei relativi 
disturbi. Stice (1998) definisce social reinforcement come le azioni o i commenti degli altri che supportano 
la diffusione dell'ideale della bellezza con l' essere thin (magri) attraverso le critiche sul peso (le 
canzonature) e l' incoraggiamento nel praticare diete. Suggerisce anche che, come già accennato in 
precedenza, questo meccanismo provoca una interiorizzazione dell' ideale thin e un certo livello di 
insoddisfazione del corpo, la cui risultante può essere l' insorgenza di disturbi patologici nell' alimentazione. 
Secondo questa prospettiva può quindi prendere piede un modello di comportamento alimentare che 
prevede diete eccessivamente rigide, abbuffate seguite da reazioni emetiche, preoccupazioni eccessive 
sulle forme del proprio corpo e su un maniacale controllo del peso. Sulla pressione dei pari sull' essere 
magri è stato effettuato uno studio su bambini delle scuole elementari e medie (Shisslak et al., 1998): la 
frequenza del controllo del peso è associata alla sensibilità dei bambini rispetto alla pressione dei propri 
pari. L' abbassamento dell'età di insorgenza dell'anoressia nervosa giovanile potrebbe essere collegata ad 
uno studio di Stice et al. (1998), ove mostra che l' importanza delle opinioni dei pari età è più influente nella 
scuola primaria rispetto alle scuole di grado superiori (età adolescenziale), con forti ripercussioni anche 
quindi sui comportamenti alimentari. Altri studi mostrano una maggiore capacità di pervasione della 
pressione indiretta rispetto a quella diretta, come il paragone sociale, il praticare diete e l' evitare l' 
ostracismo dal gruppo dei pari. (Wertheim et al., 1997). Pike et al. (2009) riportano che i sintomi 
dell'anoressia e/o della bulimia sono associati alle percezioni degli stessi nel gruppo ristretto di amici; 
quindi i maggiori effetti diretti si hanno nei nuclei meno numerosi di persone. 
Ci sono studi anche sugli effetti delle relazioni interpersonali sentimentali tra individui del sesso opposto: 
un esempio è dato da Gondolì et al. (2011), dove è stata rilevata specificamente (nelle ragazzine tra 11 e 13 
anni) l' associazione tra la pressione dei pari per la magrezza con l' insoddisfazione del proprio corpo e il 
numero dei contatti sociali con i maschi nella scuola. La relazione tra la pressione dei pari per diventare 
magri e l’insoddisfazione del proprio corpo si può interpretare come un riflesso dell’esposizione all’ ideale 
di magrezza e la conseguente interiorizzazione del messaggio, che la forma e il peso del corpo che si ha, sia 
inaccettabile. Come c'è da aspettarsi le ragazze che subiscono maggiori pressioni dei pari per dimagrire 
risultano le meno soddisfatte e a maggior rischio di incorrere a pratiche alimentari scorrette. Già in età 
prossima all' adolescenza le ragazzine sentono di dover essere attraenti e popolari curando il proprio 
aspetto fisico; l'essere magri è associato ad una maggiore probabilità di avere successo negli appuntamenti 
con i ragazzi. (Caufmann et al., 1996);(Levine et al., 2009). Come sappiamo, il provare insoddisfazione del 
proprio corpo può essere uno dei fattori di insorgenza dei disturbi alimentari: una ricerca di Presnell et al. 
(2004) ha cercato di capire quali fossero i principali fattori di rischio che determinano questa 
insoddisfazione in un campione di 531 studenti (maschi e femmine) americani di età media 17 anni in due 
diversi periodi di tempo (a 9 mesi di distanza). Il fattore principale, per entrambi i sessi, sembra essere la 
pressione dei pari, anche se gli effetti degli altri “metodi di trasmissione” sono tutt’ altro che trascurabili. 
Questi risultati sono simili a quelli ottenuti in altri studi (Stice et al., 2002; Field et al., 2001). Una 
spiegazione di ciò potrebbe essere data dal fatto che l’età media degli intervistati (17 anni) è più 
influenzabile dai pari, che dai genitori. Nell’ ambito di questa ricerca poco si può dire riguardo al fattore di 
interiorizzazione del modello sul livello generato di insoddisfazione; neanche il genere sembra essere una 
variabile decisiva. Contrariamente ad altri studi, la mancanza di supporto sociale e familiare non ha 
particolari effetti sulla variabile insoddisfazione. La variabile “affezione negativa” sembra essere associata, 
in modo significativo, all’ insoddisfazione del corpo e alle pressioni (dei pari, dei media, della famiglia). 
Anche nello studio di Juarez et al. (2012), su studentesse universitarie, l' effetto interumano (dei pari) incide 
pressione di diventare magri (correlazione r=0.51), e sull' interiorizzazione del modello di bellezza mediatico 
(r=0.44) e, in particolare se condividono lo stesso interesse sui siti pro-Ana (r=0.52). 
Alcuni studi mostrano come l’insoddisfazione del proprio corpo sia assolutamente comune tra gli 
adolescenti: il 60% delle ragazze e il 30% dei ragazzi, approssimativamente, dichiarano di voler cambiare sia 
peso che forma del proprio corpo. (Wood et al., 1996; Ricciardelli et al., 2001). Di queste ragazze circa il 
25% riportano clinicamente significativi livelli di insoddisfazione. (Stice et al., 2002). L’ insoddisfazione del 
corpo è associata allo stress emotivo, alla preoccupazione per il proprio aspetto e al ricorso alla chirurgia 
estetica. (Presnell et al., 2004). Le ragazze, in particolare, più sono insoddisfatte del loro corpo quanto più 
siano soggette alle adiposità (la ben nota cellulite in primis) con una associazione lineare positiva all’ 
aumentare dell’ età. (Richards et al., 1990). Altri studi sullo stesso argomento non mostrano tali effetti. 
(Stice & Bearman, 2001): questo potrebbe dipendere dal fatto che nel campione di Stice et al. (2001) sono 
presenti ragazze di status economico elevato con simili e non molto elevati BMI, a differenza del primo 
studio. (Presnell et al., 2004). Altro elemento evidenziato dalla ricerca di Richards et al. (1990) è che i 
ragazzi sono più soddisfatti del loro corpo se sono nella norma, mentre sono poco soddisfatti sia nel caso di 
sovrappeso, obesità, e anche se sottopeso. Per quanto riguarda gli adolescenti maschi, la pressione 
percepita da genitori e amici riguardo peso e forma del corpo può condurre ad effetti significativi già in un 
periodo di 8 mesi. (McCabe et al., 2003). Inoltre, Field et al. (2001) notano come gli adolescenti maschi che 
propendono all’ imitazione dei propri pari sviluppino contestualmente comportamenti alimentari piuttosto 
restrittivi (per esempio diete rigide). McCreary et al. (2000), invece, sostengono che i ragazzi ricevano più 
stimoli a diventare più muscolosi che più magri. Questo tipo di spinta presenta maggiori effetti sul livello di 
autostima e sul rischio di insorgenza della depressione per il maschio.  
Path analysis: la path analysis è sviluppata come un metodo per decomporre la correlazione in parti differenti al fine di 
interpretarne gli effetti. La path analysis è strettamente legata alla regressione multipla, tanto che si può dire che la regressione 
sia un caso particolare di path analysis. Da alcuni viene usato il termine “modellazione causale” riferendosi più alle assunzioni del 
modello che alle caratteristiche dei risultati. Si assume che alcune variabili siano collegate da un nesso causale, ma se tali 
proposizioni sono supportate dai test sul modello, questo non significa che la relazione causale sia corretta. La path analysis 
rappresenta, quindi, una tecnica per stimare l’importanza dei legami tra variabili e usare poi queste stime per fornire informazioni 
sui processi causali sottostanti. Il principio che regola questo metodo è quello di esprimere le covarianze o le correlazioni tra due 
variabili come somma di tutti i percorsi composti che legano le due variabili, tramite dei coefficienti collocati sui suddetti percorsi, 
detti path coefficients, i coefficnienti della path analysis. 
 
 
Una path analysis di Ferguson et al. (2014) mostra l’ interazione tra l’ effetto interumano e l’ effetto 
mediatico sui livelli di insoddisfazione del corpo e sulla portata nei confronti dei sintomi dei DCA. Lo studio 
ha campionato 237 ragazze universitarie negli USA. A partire dall’ influenza dei social media si ha un 
incremento tra gli individui della competizione tra i pari (riguardo dell’ aspetto fisico); il relativo coefficiente 
della path analysis è stimato in 0.17. Da questa competizione tra i pari scaturiscono effetti sia sull’ aumento 
dell’ insoddisfazione del corpo e sia sulla sintomatologia dei DCA: in entrambi i casi, il coefficiente è di 0.3. 
Questo studio conferma ulterioremente come si debba porre attenzione su tutti i tipi di fattori. 
3.6 Revisioni meta-analitiche sui fattori di insorgenza dei disturbi alimentari 
In questa sezione presenteremo alcune analisi metà- analitiche generali sui fattori di insorgenza dei DCA. 
Una revisione meta- analitica di 25 studi effettuata da Groesz et al. (2002) sugli effetti dell' immaginario 
magro protratta dai media nei confronti dell' insoddisfazione del corpo degli individui. E' stato visto come l' 
effetto sia significativo per tutte le fasce di età, ma in particolare la popolazione più suscettibile alla 
informazione mediatica è quella femminile e con età inferiore ai 19 anni; secondariamente sono interessate 
anche le fasce 19-24 anni e 25-29 anni. Parlando dell' effetto mediatico sull' immagine del corpo femminile 
all' interno della società si rilevano risultati contrastanti: nella meta-analisi di Groesz et al. (2002) il size 
effect ottenuto è d= 0.31, comprensivo anche delle misure di insoddisfazione del corpo. La size effect 
calcolata sulle popolazioni di coloro che hanno avuto problemi (sintomi dei disordini alimentari) è piuttosto 
alta (=0.5); significativa anche per le adolescenti di età inferiore i 19 anni (0.36). In un' altra meta-analisi 
svolta da Holmstroom (2004) su 34 studi si stima una correlazione di inferiore intensità (r= 0.08). Un altro 
studio di Hawkins et al. (2004) (Grabe et al., 2008), con risultati contrastanti, ha riportato che la lettura di 
riviste che presentano il modello di bellezza come magrezza, in ragazze del college, ha portato ad un 
incremento dell' insoddisfazione del corpo e delle emozioni negative, ma ad un decremento dell' 
interiorizzazione dell' ideale di bellezza. Diversamente, altri studi sottolineano come l' effetto mediatico 
abbia più effetto sulla variabile "interiorizzazione dell' ideale" rispetto e sui sintomi dei disturbi alimentari 
(Tiggerman et al., 2003) che all' insoddisfazione del corpo. (Grabe et al., 2008). Una meta- analisi di Grabe 
et al. (2008) su un campione totale di 77 studi (effettuati dal 1990 al 2005) ha preso in esame la relazione 
tra l' esposizione ai media (TV e riviste) e l' insoddisfazione del corpo, l' interiorizzazione del modello 
mediatico e sociale di bellezza, e i comportamenti alimentari tenuti dalla popolazione femminile con 
estremi di età [10,32]; da questi studi sono stati stimati ben 141 size effects. A causa dell' alto numero i 
risultati medi che sono riportati sono moderati; inoltre, anche il periodo e il disegno della ricerca incidono 
sui risultati. Su 90 studi trovati che indagavano la relazione tra media e body dissatisfaction la d (size effect) 
stimata è di -0.28, su 23 studi tra media e interiorizzazione, la d= -0.39 e la d tra i mass media e i 
comportamenti alimentari (considerati con i relativi atteggiamenti) è -0.3, calcolata su 20 studi. Inoltre, la 
ricerca di Grabe et al. (2008) mostra come l' associazione tra l' interiorizzazione e i media è cresciuta di più 
negli anni 2000 rispetto agli anni '90. Da questo studio deriva che le ragazze più esposte ai contenuti 
mediatici possono sviluppare con maggior probabilità i sintomi di anoressia e bulimia nervosa. In generale, i 
risultati ottenuti sono piuttosto robusti. Dalla review di Stice et Shaw (2002) mediamente è stimato l' 
effetto della body dissatisfaction sull' insorgenza della bulimia nervosa con un tasso r=0.13; l' effetto della 
variabile dieta sulla manifestazione della bulimia nervosa è stimato con un r=0.15, mentre quello della 
variabile "emozioni negative" con un r=0.08.  
Una ricerca empirica sull’ influenza mediatica come fattore di rischio dei disturbi alimentari nei confronti 
delle donne è stata svolta da Levine et al. (2009), studiando gli effect size generali in una meta-analisi 
comprendente un certo numero di studi. Gli esiti sono riepilogati in tabella [3.7] per le varie variabili in 
esame. In particolare, sono studiati gli effetti su due specifici mezzi di comunicazione: le riviste e la 
televisione. 
esposizione a NUM. STUDI n size effect 
RIVISTE    
ideale magro 16 4,606 0.21 
controllo 
peso/forma 
17 5,927 0.19 
disturbi alimentari 20 11,834 0.13 
insoddisf. Corpo 31 9,398 0.12 
TELEVISIONE    
insoddisf. Corpo 30 8,212 0.09 
disturbi alimentari 21 9,345 0.06 
controllo 
peso/forma 
17 5,557 0.05 
ideale magro 10 3,917 0.02 
Tabella 3.7  Risultati della meta-analisi riguardo il rapporto tra fattori mediatici e DCA (Levine et al., 2009) 
Per tutte le variabili (ideale magro, insoddisfazione del corpo, controllo del peso/forma, presenza di 
disordini alimentari) esiste una correlazione positiva con il tempo passato davanti alla televisione e dal 
tempo passato a leggere le riviste. In particolare per le riviste, il size effect della variabile "ideale modello 
magro" è superiore in quegli studi dove si considerano campioni di ragazze di età inferiore ai 18 anni. La 
correlazione con le variabili "controllo del peso/forma" e con "disordini alimentari" è superiore, nel primo 
caso, quando nel campione oltre il 20% delle ragazze americane non è bianca e, nel secondo caso, quando 
oltre l' 80% del campione è formato da donne bianche. Se si considera la televisione, la correlazione è 
maggiore con l' "insoddisfazione del corpo" quando le donne hanno età superiore dei 18 anni, con l' "ideale 
magro" quando le ragazze non sono americane e hanno età inferiore ai 18 anni, con il "controllo del 
peso/forma" quando le ragazze campionate non sono americane e hanno età superiore i 18 anni, e con la 
variabile "disordini alimentari" quando il test è effettuato con il test EDI (Eating Disorders Inventory) e non 
con l' ufficiale EAT-26 (Eating Attitudes Test). (Levine et al., 2009). 
3.7 Speciali categorie di popolazione a rischio 
Dopo una esposizione piuttosto approfondita dei fattori di rischio degli ED, citiamo brevemente dei casi di 
popolazioni a rischio insorgenza di disordini alimentari superiori alla media. È stata, infatti, osservata una 
maggiore prevalenza di sottopeso e di disturbi dell’alimentazione parziali nelle modelle professioniste, 
rispetto ai controlli di pari età (Preti et al., 2009). Non è però ancora chiaro se sia la professione di modella 
ad aumentare il rischio di sviluppare un disturbo dell’alimentazione o se le persone più a rischio siano 
selezionate con maggiore frequenza da questa professione, ovvero in assenza della possibilità di definire un 
criterio di precedenza possiamo parlare di fattore correlato e non di fattore di rischio. (ISS, 2013, rapporto 
ISTISAN). Una evidenza empirica di Sundgot-Borgen et al. (2003) ha mostrato come la prevalenza in una 
popolazione specifica, cioè quella degli atleti, dei disordini alimentari sia superiore alla prevalenza stimata 
all’ interno dell’intera comunità; in particolare è stato analizzato un campione rappresentativo della 
popolazione norvegese e l’ intera popolazione di atleti professionisti norvegesi, sia uomini che donne tra i 
15 e i 39 anni. (n. atleti = 1620, 960 maschi e 660 femmine). La prevalenza totale dei disordini alimentari 
degli atleti è del 13.5%: nei maschi gli sport più a rischio sono quelli a carattere “anti- gravitazionale” con il 
22.5% di soggetti affetti e il 18% negli sport in cui è necessario mantenere un certo peso (es. pugilato) per 
competere in una certa categoria. Nelle donne gli sport più a rischio sono quelli a carattere estetico 
(ginnastica artistica in primis) con il 42%, gli sport equestri con il 24% e i giochi con la palla (16%). Proprio 
negli sport dove risulta fondamentale avere un fisico magro e atletico sono quelli a maggior rischio di 
sviluppo dei disturbi alimentari. Non sono stati rilevati casi di anoressia nervosa tra gli sportivi, ma 7 casi del 
tipo AA (anoressia atletica); più frequenti i casi di bulimia nervosa (17) e soprattutto dagli EDNOS (31) 
(DSM-IV), che, come nella popolazione generale, risulta il disordine alimentare più comuni. 11 casi di 
anoressia nervosa e 23 di anoressia atletica tra le sportive, 36 bulimiche e 45 con EDNOS. In totale l'8% 
degli atleti soffre di disturbi alimentari e il 20% delle atlete: percentuali nettamente superiori per quelle 
stimate nella popolazione norvegese, poiché i maschi affetti sono lo 0.5% del campione e le femmine 9% 
(95% CI 7-11%). Questa ricerca fa pensare che la popolazione di sportivi professionisti sia esposta a 
maggiori rischi di insorgenza degli eating disorders, soprattutto in quella femminile; cambiano, però, i 
rapporti tra i generi: da 1 maschio ogni 8-10 femmine ammalate, si passa a 1 maschio ogni 2-3 femmine 
affette. 
Altra categoria a rischio risulta essere quella dei ballerini e, in particolare, delle ballerine. Uno studio 
qualitativo di Moore (2013), revisionando la letteratura sul tema, sottolinea come il rischio di sviluppo di 
disturbi alimentari sia molto maggiore in questa categoria a causa dell’innaturale stereotipo fisico esile. 
Secondo Boreham (1999) circa il 25% delle ballerine risultano ammalate, contro l’1-3% della popolazione 
giovanile femminile. Questo dipende dal fatto che, per poter proseguire nella carriera, ricevano forti 
pressioni per rimanere magre e slanciate; pressioni che sono più forti rispetto a quelle esercitate su 
persone “normali”. Tratti comuni tra ballerine e non ballerine sono la preoccupazione per il peso, 
l’insoddisfazione del corpo e il perfezionismo. In una ricerca di Ringham et al. (2006) risulta che circa l’80% 
delle ballerine ammetta che, almeno una volta nella vita, abbia messo in pratica comportamenti 
compensativi come l’uso di lassativi, diuretici o l’aver vomitato volontariamente per dimagrire. La 
percezione negativa di sé e del proprio aspetto fisico è accentuata sia dal fatto che durante gli allenamenti 
e i saggi di danza indossano abiti molto aderenti, come per esempio, le calzamaglie, e che spesso facciano 
le prove per ore davanti ad uno specchio. Radell et al. (2002) hanno mostrato come l’impatto (sulla 
percezione del proprio aspetto) sia minore se le ballerine non si fossero allenate davanti allo specchio. 
Inoltre, le giovani aspiranti ballerine tendono a paragonarsi più della norma nei confronti delle 
professioniste e ad imitare i comportamenti delle stesse, anche se scorretti e non salutari. 
Ciò vale anche per le giovanissime: una ricerca di Nerini (2015), in Toscana, si è occupata di studiare, su un 
campione di 135 ragazzine di età media sui 12 anni (tra i 10 e i 14 anni), se ci fossero delle differenze nell' 
insoddisfazione del corpo e sull' influenza mediatica rilevate su 67 ballerine rispetto a 68 ragazzine che non 
praticano attività fisica. Le ragazzine che studiano danza hanno un BMI inferiore rispetto alle altre; tra i due 
gruppi, però, non è stato visto un gran divario sulla pressione mediatica percepita verso la magrezza e sull' 
internalizzazione del modello occidentale di bellezza; più significative le differenze tra insoddisfazione del 
corpo e interiorizzazione del modello di atleta. L' influenza mediatica risulta un importante fattore di 
previsione del livello di insoddisfazione del proprio corpo per entrambi i gruppi (ballerine e non ballerine). 
Sorprendentemente, la pressione mediatica percepita può generare l' insoddisfazione non tanto tramite l' 
interiorizzazione individuale del modello mediatico di bellezza, ma tramite l' interiorizzazione del modello 
da atleta, direttamente o indirettamente, cioè sia per le piccole atlete (le ballerine) sia per le non atlete 
(Nerini, 2015). L' articolo conferma come il fenomeno dell' insoddisfazione del proprio corpo insorga già 
prima dell' età adolescenziale: per esempio la WHO (2008), acronimo di World Health Organization, ha 
stimato in Italia che il 26% delle ragazzine undicenni e il 35% delle tredicenni  pensano di essere troppo 
grasse. In tabella [3.8] sono riepilogate le correlazioni di Pearson calcolate sulle variabili di studio; sotto la 
diagonale sono riportate le correlazioni di chi non pratica sport. 










età 1 -0,04 -0,09 0,08 0,08 0,01 
BMI 0,36 1 0,21 0,16 0,14 0,51 
pressione media 0,08 0,08 1 0,7 0,62 0,56 
interiorizzaz modello 
magro 
-0,01 0,03 0,63 1 0,62 0,58 
interiorizzaz modello 
atleta 
-0,16 -0,13 0,55 0,68 1 0,45 
insoddisfazione corpo 0,16 0,47 0,52 0,47 0,42 1 
Tabella 3.8  La matrice di correlazione tra le ragazzine che fanno attività sportiva e che non la praticano (Nerini, 2015) 
Nella ricerca di Nerini (2015) emerge come le ballerine probabilmente si mettono a confronto, secondo la 
teoria della social comparison, con le ballerine professioniste e non tanto con i personaggi femminili dei 
media, come invece fanno le ragazzine che non praticano danza. (Kosteli et al., 2014). A livello di 
prevenzione tutto ciò suggerisce l' importanza di spiegare alle ragazzine, soprattutto per coloro che 
intraprendono una carriera da atleta, di non prendere totalmente come modello di vita quello presentato 
dai media e di non paragonarsi a loro. In caso contrario, si generano elevati livelli di insoddisfazione di sé e 
del proprio aspetto fisico, che come sappiamo, aumentano il rischio di insorgenza dei disturbi alimentari. E' 
necessario aggiungere che i risultati dello studio non sono generalizzabili, data la scarsa numerosità del 
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Capitolo 4. Modelli matematici per la per la diffusione sociale dell'anoressia. 
Riassunto: in questo capitolo richiamo brevemente il modello di Bass (1969) che pur essendo il modello 
standard del marketing teorico di presta perfettamente ad essere modello di riferimento per 
l’incorporazione dei principali fattori di acquisizione del DCA, ovvero il fattore mediatico o “esterno”, ed il 
fattore interumano o “interno” e saranno discussi criticamente i principali modelli matematici per la 
diffusione sociale dell'anoressia (Ciarcià et al. 2014, Gonzalez et al. (2003). Si tratta di modelli semplici che 
si limitano a individuare gli stati di equilibrio e le loro caratteristiche di stabilità. In particolare ci 
concentreremo (illustreremo mediante simulazione) sul ruolo dei principali parametri “sociali” nel 
determinare la prevalenza di DCA nella popolazione di riferimento. 
 
4.1 Il modello di Bass. 
Sorprendentemente il numero di contributi analitici e modellistici allo studio dell’anoressia è molto 
limitato. Il modello di Bass (1969), è il modello "standard" ideato per stimare la diffusione di nuovi prodotti 
nel mercato, ma in astratto può essere trattato come modello per la diffusione dei disturbi alimentari. 
Infatti, il modello di Bass è l' esito combinato delle due forme di acquisizione dei DCA: il fattore mediatico o 
"esterno" ed il fattore interumano o "interno". Questi due fattori possono essere considerati come macro- 
classi della moltitudine di fattori che agiscono sull' insorgenza, sulla diffusione e sul mantenimento della 
malattia. Nel box presentiamo l' equazione differenziale che regola il modello dinamico. 
Modello di Bass (1969): indicando con X(t) la popolazione di suscettibili alla malattia in un dato tempo t, con Y(t) la popolazione di 
infetti (in un tempo t), con α il tasso di innovazione (il tasso con cui è trasmessa in modo costante il DCA all' interno della 
popolazione bersaglio (m, considerata fissa ed omogenea)) e q il tasso di imitazione (la velocità con cui è trasmessa la malattia 








 𝑐𝑜𝑛 𝑌(0) = 0
}       (4.1) 
 







𝑌(𝑡)                                    (4.2) 
 
Il rischio di infettività del modello di Bass è crescente e saturante a differenza del nostro caso e quindi 
questo modello risulta inadeguato a descrivere il fenomeno. Inoltre, considera la popolazione target m 
sempre crescente, non tenendo conto delle "uscite", cioè di coloro che guariscono o di coloro che muoiono. 
Per questi motivi introduco nel prossimo box il modello di Bass con rimozione. Il tasso q di imitazione può 
risultare significativo, soprattutto se il soggetto entra in contatto (mediaticamente o all' interno della 
famiglia o del gruppo dei pari) con anoressiche lievi, che possono essere presi come modello. Infatti, per 
esempio, il 47% delle ragazze tra i 12 e i 19 anni, in uno studio di Levine (1998) desiderebbe dimagrire dopo 
aver guardato immagini di modelle magre sulle riviste. Altri studi di questo tipo si trovano nei capitoli 
precedenti. 
Modello di Bass con rimozione: al modello di Bass aggiungiamo la popolazione Z(t), che è formata da coloro che sono "rimossi" 
dalla popolazione di infettati Y(t) e dalla velocità v (costante) di rimozione. L' equazione differenziale è la seguente: 
 
{
𝑋 + 𝑌 + 𝑍 = 𝑚
𝑌′(𝑡) = (𝛼(𝑚 − 𝑌(𝑡) +
𝑞
𝑚
𝑌(𝑡)(𝑚 − 𝑌(𝑡)) − 𝑣𝑌(𝑡), 𝑐𝑜𝑛 𝑌(0) = 0 𝑒 𝑍(0) = 0}                  (4.3) 
 
Dal modello di Bass, tipico del marketing, derivano concettualmente i modelli di diffusione dei disordini 
alimentari, che presentano la distinzione tra fattore mediatico e fattore interumano. I due modelli di 
riferimento sono esposti all’ interno della prossima sezione. 
4.2 I modelli matematici di riferimento 
4.2.1 Breve esposizione dei modelli di Gonzalez e Ciarcià 
Il modello matematico cerca di stimare la dinamica di anorexia e bulimia nervosa all' interno di una 
popolazione (Ciarcià et al., 2014) partendo dalle cause principali di insorgenza dei disturbi. In particolare il 
modello si ispira al modello precedente di Gonzalez et al. (2003), che sarà brevemente descritto. Lo scopo 
principale della ricerca è considerare gli effetti positivi del grado di istruzione e l'effetto negativo dei media 
e dei pari sull' insorgenza dei disturbi alimentari, sugli equilibri e sul numero riproduttivo per poter studiare 
efficaci strategie preventive (trattate nel capitolo 5). Perciò, in particolare, le cause analizzate sono il grado 
di influenza dei pari, il grado di influenza mediatica e il livello di istruzione. Il modello ha dimostrato 
matematicamente l'esistenza di tre possibili equilibri che senza l'influenza mediatica sono disease- free, 
endemici e endemico per la bulimia. Non considerando gli effetti mediatici e del livello di istruzione si può 
dimostrare che solo un equilibrio, a seconda dei parametri, persiste ed è un punto di attrazione globale. 
Come già abbiamo visto, sono stati fatti molti studi sul ruolo dell'immagine del corpo, soprattutto in età 
adolescenziale: la body image è la rappresentazione esteriore di sé che riflette le dimensioni percettive e 
fisiche di noi stessi. Alcuni studi come Hancox et al. (2004) sottolineano come una non trascurabile fetta di 
ragazzine (10-15 anni) si percepiscano grasse (dal 20 fino al 50% di queste) e fino al 40% sovrappeso 
(Marshall et al., 2004), nonostante molte di queste presentino un BMI nella norma. Ancora, i pari età e la 
famiglia hanno un ruolo importante nella formazione dell’immagine del corpo percepita dall' individuo, 
nella relativa insoddisfazione e nei comportamenti alimentari messi in atto, con effetti più evidenti all' 
interno della popolazione teenager femminile.  
Un altro fattore che deve essere ripreso è la componente mediatica. I media propongono un irrealistico 
modello di bellezza basato sulla magrezza, che può provocare nelle donne, soprattutto le adolescenti, una 
maggiore ansietà sul peso e sulle forme del corpo, diete e disordini alimentari. (Becker et al., 2002). I 
messaggi mediatici sulle apparenze e sul peso sono diventati comuni anche in Internet: come abbiamo 
potuto notare, non ci sono online solo contenuti utili alla prevenzione, ma anche siti/forum/blog che 
mettono in buona luce i disordini alimentari: i siti pro-ana. (Borzekowski et al., 2010). Questi siti presentano 
l'anoressia e la bulimia nervosa come uno stile di vita. Non solo internet, ma anche le riviste possono avere 
effetti sull' insorgenza dei disturbi. (Dunkley et al., 2001) (Field et al., 1999). Nel modello è utile anche 
riprendere e sottolineare anche il fatto che, purtroppo, soprattutto per le forme più severe dei disturbi, è 
possibile che le cure mediche non siano del tutto efficaci; è possibile sia che il disturbo si ripresenti e diventi 
cronico, oppure morire sia per le gravi conseguenze fisiche sia per le gravi conseguenze psicologiche, 
tramite il suicidio. Dalla seconda parte del ventesimo secolo sono aumentati gli studi epidemiologici sulle 
malattie infettive (Lipsman et al.,2014) : il modello in questione si ispira concettualmente a questi. Per 
quanto riguarda la peer pressure i parametri da stimare sono β1, β2 rispettivamente per l'anoressia e la 
bulimia nervosa; per l'effetto mediatico sono rispettivamente m1, m2. L' effetto mediatico è così importante 
chepuò far sì che sussista un equilibrio disease-free. Altri parametri utili sono i tassi di ricovero per i due 
disturbi γ1, γ2 e il parametro di immunizzazione (sensibilizzazione) ν, cioè la probabilità di essere ancora 
suscettibili allo sviluppo di disturbi alimentari, non necessariamente quello originario. Con µ si indica il 
tasso di entrata o uscita dell'individuo da una popolazione ad un'altra. E’, inoltre, analizzato anche il 
parametro ξ per il grado di istruzione degli individui. Una ipotesi importante assunta dal modello è che 
considera solo la possibilità di un anoressico di sviluppare la bulimia e non viceversa, perché il tasso di 
bulimici che possono diventare anoressici può essere disaggregato in prima approssimazione: questo fatto 
è stimato dal parametro α. 
Il modello descritto da Ciarcià et al. (2014) divide distintamente le due classi di individui infettate da 
anorexia e bulimia nervosa analizzando l'esistenza di uno o più equilibri endemici. Nello specifico, sono 
individuate quattro categorie di individui nella popolazione:  
 S, la categoria suscettibile, cioè a rischio di contrarre l'anoressia o la bulimia 
 A, la categoria anoressica, cioè coloro che sono ammalati di anoressia 
 B, la categoria bulimica, cioè coloro che sono ammalati di bulimia 
 R, la categoria recuperata, cioè, sia coloro che attuano comportamenti alimentari salutari e che 
non hanno particolari problemi dal punto di vista psicologico, sia i guariti da anoressia e bulimia 
nervosa. 
Queste popolazioni non sono fisse nel tempo: infatti, gli individui in S possono, per esempio, sviluppare 
anoressia o bulimia e transitare nelle rispettive categorie A o B; gli ammalati possono guarire e transitare 
nella popolazione R, che a sua volta può diventare suscettibile e transitare in S. Questo modello è più 
efficace nelle stime all' interno di una popolazione omogenea, poiché, come abbiamo visto, il rischio di 
essere suscettibili di infezioni tra donne e uomini è significativamente diverso; non solo, il rischio differisce 
a seconda dell'età dell'individuo. Perciò il modello potrebbe essere ulteriormente scomposto, a pena di 
una ulteriore complicazione dal punto di vista matematico.  
Il modello proposto da Gonzalez et al. (2003) si occupa di stimare l’insorgenza di bulimia e dell’anoressia in 
una popolazione di giovani donne di età compresa tra i 12 e i 22 anni. La popolazione a rischio di 
insorgenza è nominata S, la popolazione anoressica A e quella bulimica B, come ripreso da Ciarcià et al. 
(2014). Questo modello considera gli esiti dovuti al trattamento, indicando con  𝑇𝐴, 𝑇𝐵, rispettivamente per 
coloro che sono curati per anoressia e bulimia; inoltre, indica con R coloro che recuperano dal disturbo, 
mentre gli altri sono considerati malati cronici o soggetti a ricadute. E’ da sottolineare il fatto che, in questo 
modello, c’è un certo tasso di individui che entra nella popolazione target ed esce, poiché l’intervallo di età 
considerato è [12,22] anni. Per semplificare il modello non si considera la differenza che esiste tra i diversi 
stadi dei disturbi alimentari: quando i sintomi della bulimia non sono più facili da nascondere si può 
supporre che gli individui si trovino in fase avanzata del disturbo, poiché probabilmente è stato 
diagnosticato e riconosciuto dagli stessi individui. Gonzalez et al. (2003) considerano anche il tasso di 
suscettibilità all’ “infezione” decrescente per effetto delle campagne pubbliche di prevenzione, invece che 
considerare una parte di individui considerati “informati” come invece è ipotizzato nel modello di Ciarcià et 
al. (2014). Il modello di Gonzalez et al. (2003) concentra l’attenzione sulla bulimia nervosa. In particolare, 
considera due fasi della malattia, partendo da una certa fetta della popolazione suscettibile S: la fase B1 e 
la fase B2 rispettivamente per la fase iniziale e per la fase avanzata del disturbo. Il modello assume come 
ipotesi che il periodo di trattamento medio del disturbo alimentare per le ragazze di età [12,22] è di 3 anni, 
per semplicità. La popolazione totale del modello a due stadi si ottiene tramite la somma delle singole 
sottopopolazioni considerate:  𝑃 = 𝑆 + 𝐵1 𝐵2+  T  (4.5) 
Adesso si considerano i fattori che permettono ad un individuo di transitare da una categoria all’ altra. Il 
grado di suscettibilità dell’individuo dipende dall’ influenza dei pari: in particolare, da quante interazioni 
l’individuo trattiene con amiche affette da bulimia. Il tasso di suscettibilità si considera dipendente da due 
fattori: dalla pressione culturale mediatica di conformità agli irrealistici ideali di bellezza (parametro α) e 
dalla già citata pressione esercitata dai propri pari, stimata attraverso  
 𝐵1+𝐵2
𝑃
 . (4.6). L’ effetto dei pari 
(interno) non è considerato come la somma dei singoli effetti individuali sulla persona. Al primo stadio è 
molto raro che la persona affetta cerchi aiuto, ma è possibile modellare l’effetto delle campagne 
preventive, indicato con σ, come funzione di α(σ). Inoltre, il passaggio dal primo stadio al secondo stadio, 
più grave, della malattia dipende principalmente da cause interne all’ individuo che, per semplicità, 
consideriamo come un tasso costante ϒ. Per quanto riguarda il tasso di trattamento T Gonzalez et al. (2003) 
specificano differentemente i ruoli della famiglia e degli amici a sostegno degli ammalati, perché essi si 
facciano curare da strutture mediche adeguate. Rispettivamente i due tassi sono indicati con ρ e δ. Il 
fattore della peer pressure è misurato in termini di proporzione dei pari che ricevono il trattamento T/P; per 
questo motivo il tasso totale di trattamento si ottiene tramite: р + δ T/P. Infine, il modello di Gonzalez et al. 
(2003) considera altri due parametri: il tasso di ricaduta φ, dipendente da fattori interni all’ individuo e 
quindi, per semplicità, costante e il parametro µ come tasso di ricambio (turnover) della popolazione 
obiettivo della ricerca.  
Le equazioni differenziali che definiscono i due modelli sono riepilogati nei due box sottostanti. 
Modello di Gonzalez et al., (2003): l’ equazione differenziale del modello di Gonzalez et al. (2003). I parametri sono stati 








=  µP − α(σ)S
B1 +B2
P
 −  µS
dB1
dt
=  α(σ)S 
B1+B2
P
− γB1 −  µB1
dB2
dt






=  p𝐵2 + 𝛿𝐵2
𝑇
𝑃






   (4.7) 
 
Modello di Ciarcià et al., (2014): riepiloghiamo il sistema di equazioni che forma il modello di Ciarcià et al. (2014). I 














= 𝑚1𝑆 + 𝛽1𝐴
𝑆
𝑃
− (µ + 𝛼 + 𝛾1)𝐴
𝑑𝐵
𝑑𝑡
= 𝑚2𝑆 + 𝛽2𝐵
𝑆
𝑃
+ 𝛼𝐴 − (µ + 𝛾2)𝐵
𝑑𝑅
𝑑𝑡





   (4.8) 
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    (4.9) 
con la seguente condizione: 1=s+a+b+r     (4.10) 
 
 
4.2.2 Ruolo dei “parametri” sociali: un’analisi di sensitività 
Applichiamo il modello normalizzato di Ciarcià et al. (2014), (4.9) e definiamo Ra e Rb come numeri di 








        (4.12) 
Indaghiamo il caso in cui i soggetti siano entrati per la prima volta nel disturbo anoressico («affetti»). I 
soggetti sono anche «infettivi» ovvero in grado di  ritrasmettere ad altri come per imitazione o «imitation» 
(come soggetti portatori dei messaggi che appaiono nei siti di comunicazione  in relazione al corpo della 
donna). 
HP:  
 Per semplicità, usiamo come anno zero il 1950: come abbiamo visto infatti, la diffusione dei DCA e il 
relativo studio più approfondito coincide con la seconda metà del '900. Data la review dei dati 
epidemiologici dell' AN e BN possiamo ipotizzare che negli ultimi anni la popolazione dei malati sia 
pressoché costante e in una fase di maturità, in cui la prevalenza femminile di AN sia dell' ordine 
dello 0.5-1% e di BN 1-2%.  
 Dalla stima riportata dal Ministero della Salute (2013) il tasso di remissione di AN è del 20-30% tra i 
2 e i 4 anni dall' esordio e del 70-80% dopo gli 8 anni; nel 10-20% dei casi il disturbo diventa 
cronico. La durata D può essere stimata in 7 anni. I tassi di guarigione dalla BN sono simili, quindi i 
parametri  γ1, γ2 sono fissati allo stesso modo. 𝛾1 =
1
𝐷




 Il  tasso di educazione ξ  è posto costante, assumendo che la durata di infezione, grazie alle 
campagne di prevenzione, si riduca a t=10 anni.  Quindi: 𝜉 =
1
𝑡
 =0.1 (4.15) 
 Le ricadute dall' AN risultano essere circa il 30% dei casi. Quindi 𝜈 =
1
𝐷
  (4.16) 
 Il coefficiente α è stimato sapendo che circa il 30-50% degli anoressici diventa bulimico entro 5 anni 
dall' esordio di AN; perciò 𝛼 = 0.4/𝐷 (4.17) 
  μ è stimato ponendo come 30 anni la durata del periodo di infettività in mancanza di campagne 
sociali di prevenzione. µ=1/30 anni  (4.18) 
  Tramite il metodo di Eulero possiamo risolvere qualitativamente il modello di Ciarcià et al. (2014), 
approssimando con soluzioni discrete, per un ampio periodo di tempo e con un passo h=0.25 
trimestrale, per migliorare l' accuratezza dei risultati. (4.19) 
Caso limite 1: modello di Ciarcià et al. (2014) senza gli effetti dei fattori esterni. 
HP:  al sistema di equazioni di Ciarcià et al. (2014) (4.9 e 4.10) sono stati esclusi sia gli effetti dei fattori 
esterni 𝑚1 = 𝑚2  = 0 e gli effetti della guarigione e delle ricadute, cioè 𝜉 = 𝜈 = 0. Il numero di riproduzione 
è fissato come 𝑅𝑎 = 1.5 .(4.19). I parametri  𝛽1 e  𝛽2 sono stimati da (4.11 e 4.12) e dai parametri descritti 
nelle ipotesi iniziali. Poiché sappiamo dal modello di Bass che l' effetto interno, per avere effetti sulla 
dinamica della popolazione, necessita di almeno un individuo capace di trasmettere l' infezione, la 
condizione iniziale per l' AN è fissata Y(0)=0.001. Siccome abbiamo ipotizzato il trasferimento unidirezionale 
(AN->BN) la prevalenza della bulimia nervosa raggiunge livelli ben oltre le prevalenze medie registrate negli 
ultimi 50 anni. Come afferma lo studio di Currin et al. (2005) il livello di prevalenza della bulimia nervosa 
negli ultimi 10 anni è in forte decrescita, mentre l' anoressia nervosa è pressoché stabile. Secondo questi 
parametri, però, la BN avrà ancora oscillazioni apprezzabili, a differenza del caso dell' AN. 
  Grafico 4.1 Il grafico mostra gli effetti del fattore interno sulle curve di prevalenza di AN e BN  
Caso limite 2: modello di Ciarcià et al. (2014) senza l' effetto interno di AN e BN  
In questo caso la diffusione è trainata dall' effetto mediatico, mantenendo uguali i parametri fissati nel caso 
limite 2. Per ottenere prevalenze di equilibrio simili al caso precedente è necessario fissare i parametri m1 e 
m2 di intensità inferiore. 𝑚1 = 𝑚2 = 0.002. A differenza del grafico [4.2], data la scarsa influenza mediatica 
e l' assenza di un effetto di rimozione dato dalla mancanza di campagne di prevenzione e ricadute, le curve 
raggiungono un picco in un breve periodo e poi decrescono molto lentamente. Se fissassimo i parametri 
dell' effetto mediatico vedremmo tassi di prevalenza nella fase di crescita molto elevati e poi una forte 
decrescita. 
 
Grafico 4.2 Le curve di prevalenza con effetto mediatico (molto basso) e in assenza di effetto interno 







































































































































































































































A seguito dei due casi precedenti, possiamo riunire gli effetti dei fattori interni e dei fattori esterni per AN e 
BN all' interno del modello di Ciarcià et al. (2014) e verificare cosa succede, sempre con l' ipotesi che 𝜉 =
𝜈 = 0. Le prevalenze di bulimia nervosa e l' anoressia nevosa continuano ad essere sovrastimate. 
 
Grafico 4.3. Le curve di prevalenza che derivano dall' effetto combinato interno ed esterno. 
Caso limite 4: il modello completo, con introduzione dei parametri ξ e ν 
Con i parametri fissati, secondo le ipotesi (4.15 e 4.16) notiamo come le prevalenze si riducano 
sensibilmente rispetto ai casi simulati precedentemente: la prevalenza di equilibrio di AN si aggira sullo 
0.8% e 1.45% di BN, esattamente all interno dell' intervallo stimato dai dati epidemiologici. 
 
 
Grafico 4.4. Il grafico mostra le prevalenze stimate con l' effetto delle campagne sociali di sensibilizzazione 



































































































































































































































A differenza del caso precedente, R0 =1.1 e non più 1.5. Con il numero di riproduzione più piccolo 
diminuiscono le stime delle prevalenze di equilibrio e la velocità di riproduzione dell' infezione. 
 
 
Grafico 4.5.  Il modello completo con R0 =1.1 
Caso limite 6: modello completo con R0 =2 
Aumentando il numero di riproduzione dell' infezione, mantenendo costanti gli altri parametri, aumentano 
di conseguenza le prevalenze di AN e BN, sia massime che di equilibrio. Inoltre, tende a raggungere prima il 
livello massimo e a decrescere più lentamente, rispetto agli altri due casi simulati. 
 
























































































































































































































4.3 Gli hazard models 
Passiamo da modelli che interessano le dinamiche delle malattie all' interno di una popolazione di individui 
a modelli relativi al singolo individuo: gli hazard models. (Rodriguez, 2001). Ciò che interessa adesso è 
cercare un modello che si adegui ai dati disaggregati. I processi di rischio descrivono stocasticamente il 
passaggio (la transizione) di un individuo generico da uno stato iniziale (cioè per esempio dallo stato di 
suscettibile) ad uno stato finale (per esempio alla popolazione di affetti da anoressia nervosa). 
L' hazard rate (il tasso di rischio) λ(t) si definisce come segue: 




   (4.20) 
cioè come il rapporto, cambiato di segno, tra la derivata della funzione di sopravvivenza e la stessa funzione. La funzione di 
sopravvivenza si ottiene sottraendo a 1 la funzione cumulativa, che rappresenta la probabilità che il trasferimento da una 
popolazione ad un' altra avvenga entro una certo istante t. 
 
 
Modello di rischio esponenziale: caso 𝜆(𝑡) =h. Enunciamo il sistema che definisce questo tipo di hazard rate: 
{
𝑃′(𝑡) = −𝜆𝑃(𝑡)
 P(0) = 1
𝑃(𝑡) = 𝑒−𝜆𝑡
h, t  0
}   (4.21) 
 
Il caso più semplice è il caso esponenziale, cioè il caso in cui con 𝜆(𝑡) =h ha il valore di una costante. La 
funzione che si ottiene è una funzione di sopravvivenza esponenziale decrescente P(t). Questo semplice 
caso non è molto adeguato ai risultati che abbiamo presentato nei precedenti capitoli; infatti la 
distribuzione per età dei casi di anoressia nervosa e di bulimia nervosa è crescente per tutto il periodo 
adolescenziale e di età adulta giovanile, per poi decrescere velocemente in età adulta ed anziana.  
Consideriamo allora il caso presentato da Weibull (1951), dove:   
λ(t) = λpptp−1  (4.22) 
Anche questo modello di rischio non fitta i dati poiché nessuno 3 sottocasi derivanti dal parametro che 
determina la forma della distribuzione p rispecchia quella per età dei disturbi alimentari. Infatti, se p>1 il 
rischio è sempre crescente, qualunque sia x (età), se p=1 la funzione 𝑃(𝑡) è esattamente uguale al caso 
particolare del modello esponenziale. Se p<1 abbiamo che il rischio sarà decrescente. 
Un' altra funzione di rischio per età nota è quella di Gompertz (1825) - Makeham (1860), che ha somiglianza 
con le funzioni di tipo logistico: infatti, è il logaritmo della funzione di rischio di Weibull. Questa, a 
differenza dei precedenti modelli, potrebbe essere più utile per spiegare il fenomeno dei disturbi alimentari 
all' interno della popolazione. Infatti, per piccole popolazioni (come nel nostro caso) il modello presenta 
una crescita esponenziale iniziale, per poi stabilizzarsi e decrescere fino ad un valore asintotico, sempre 
piuttosto piccolo rispetto al totale della popolazione considerata. Ciò è presumibilmente simile alla 
distribuzione per età di insorgenza dei disturbi alimentari quando consideriamo una popolazione di età 
almeno superiore i 12- 13 anni circa. Inoltre, data l' influenza del fattore genetico sull' insorgenza dei DCA, 
possiamo considerare la popolazione di suscettibili di dimensione simile alla popolazione di infetti. Infatti, 
in un sistema che segue il modello di Gompertz, si ha per popolazioni poco numerose rispetto al totale, una 
crescita inizialmente esponenziale che in seguito si stabilizza, rallentando fino a diventare quasi lineare una 
volta che la popolazione si avvicina asintoticamente ad un valore di equilibrio. In caso contrario questa 
diminuisce fino a raggiungere uno stato di equilibrio. Il modello di Gompertz, formalizzato, è espresso dalla 
seguente equazione: 
𝜆(𝑡) = 𝑒(𝛼+𝛽𝑡)  (4.23) 
con α e β parametri. 
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Capitolo 5. Il marketing sociale e sanitario: la comunicazione della prevenzione dei 
disturbi alimentari. 
Riassunto: In questo capitolo faremo una breve review sulle tipologie di prevenzione dei DCA e sulla 
efficacia. Inoltre, vedremo cosa stanno facendo i governi e cosa hanno intenzione di fare per contrastare il 
fenomeno e migliorare l' efficacia della prevenzione: è importante, infatti, che la prevenzione avvenga il 
più presto possibile, in età scolastica, con il supporto anche familiare in modo tale da diminuire il rischio di 
suscettibilità ai DCA, che è massimo in età adolescenziale. 
 
5.1 Le strategie di prevenzione dei disturbi alimentari 
Qual è il piano di prevenzione più efficace? La prevenzione più efficace si rileva essere tramite programmi 
specifici sugli individui ad alto rischio “epidemico” rispetto ai piani generali sull’ intera popolazione. (Shaw 
et al., 2009); questo perché, probabilmente, gli individui a più alto rischio sono motivati e recepiscono in 
modo migliore i contenuti proposti dai programmi di prevenzione che cercano di ridurre gli effetti che 
scaturiscono dalla insoddisfazione del corpo e dalle relative emozioni negative. Esistono però studi che 
affermano il contrario: in particolare, Buddenberg et al. (1998), Killen et al. (1994), Stewart et al.(2001), 
Stice, Fisher et al. (2004), Weiss et al. (2005); (Shaw et al., 2009) sottolineano come i programmi di 
prevenzione più efficaci siano quelli per la popolazione generica, perché così è risultato per gli specifici casi 
di studio di cui si sono occupati. Infatti l’efficacia del programma può dipendere anche dall’ età dei relativi 
soggetti target: pare che programmi rivolti ad adolescenti di età superiori ai 15 anni siano stati più efficaci 
rispetto al target di età inferiore, sia perché pare più semplice prevenire quando i soggetti abbiano una età 
il cui rischio di “infezione” sia massimo, rispetto a soggetti meno attenti ai contenuti perché di grado di 
rischio inferiore, sia perché sono meno capaci di applicare i principi dettati dal programma. Inoltre piani di 
prevenzione interattivi sono molto più efficaci rispetto a quelli classici (psico- educazionali) che servono per 
ridurre lo stigma, le barriere al riconoscimento e trattamento della malattia. Gli interventi interattivi, infatti, 
per la loro stessa natura, coinvolgono di più gli ammalati e hanno maggiori effetti sul cambiamento delle 
attitudini e dei comportamenti di quest’ ultimi. (Shaw et al., 2009). E’ importante anche considerare la 
tipologia di coloro che conducono gli interventi: meglio affidarsi ad esperti del tema, rispetto agli “addetti 
endogeni” come per esempio insegnanti e infermieri, perché spesso non hanno sufficiente preparazione, 
pratica e supervisione. Il vantaggio di avere “addetti endogeni” come “interventisti” da non sottovalutare è 
che i pazienti sono seguiti e curati all’ interno dello stesso contesto in cui hanno sviluppato il disturbo 
alimentare. (Shaw et al., 2009). Una modalità che si è rivelata particolarmente interessante per i genitori è 
quella dei gruppi di auto-aiuto, dove i genitori si scambiano le esperienze fornendosi un sostegno 
reciproco.  
È indubbio che una ragazza attraverso la malattia può ottenere più attenzioni e cure e che la stessa 
rappresenti un efficace strumento che le permette di evitare ciò che la spaventa; questi sono certamente 
dei vantaggi. Ma una lettura più attenta della situazione può consentire di comprendere che queste 
situazioni vantaggiose altro non sono che modalità protettive e difensive che la ragazze assumono per 
fronteggiare le paura e le difficoltà. In questo senso il termine di vantaggi secondari non ci pare corrisponda 
alla realtà dei pensieri e delle problematiche dei soggetti con un DCA, mentre pare più corretta la 
definizione di comportamenti di isolamento e di difesa. (Ostuzzi et al., 2003).  
Sono previsti tre livelli di prevenzione: primaria, secondaria e terziaria. In tabella sono esposti gli scopi e i 
mezzi principali di questi tre tipi di prevenzione dei DCA. 
 
Tabella 5.1 Gli scopi e gli strumenti dei tre tipi di prevenzione (Rete Regionale Veneto dei DCA) 
Secondo il NEDC australiano i più efficaci programmi di prevenzione per gli eating disorders devono 
concentrarsi su questi aspetti: 
1) usare un approccio di promozione della salute, concentrandosi sulla costruzione dell' autostima e sulla 
costruzione di una buona capacità critica dell' individuo, di un' immagine del corpo positiva, e un approccio 
bilanciato sulla nutrizione e sull' attività fisica. 
2) utilizzare degli approcci interattivi, soprattutto per formare le persone più giovani. 
3) sviluppare pratiche sociali e relazionali che incorporano la persona all' interno di una rete di individui 
(network). 
4) basare i programmi sulla prevenzione dei fattori di rischio e, soprattutto, potenziare e/o mantenere i 
fattori di protezione dei disordini alimentari. 
5) i programmi devono essere appropriati per il/i target scelto/i. 
6) devono avere una struttura multisessione, cioè è necessario prevedere sia sedute dove si raccontano le 
esperienze dirette e altre riflessive, dove si cerca di rinforzare i contenuti (comportamenti e attitudini) 
oggetto di apprendimento. 
7) includere un periodo di follow- up a lungo termine. 
Il NEDC consiglia anche di prevedere piani specifici di prevenzione a seconda dell' età target degli individui: 
1) per i bambini da 7 a 10 anni circa (scuole elementari) è indicato non dare troppe informazioni sugli eating 
disorders, ma incentrare la comunicazione solo sui comportamenti positivi, in particolare promuovendo un 
concetto di salute generale, l' autostima del bambino e un concetto equilibrato del proprio corpo. 
2) Nelle scuole medie, cioè per i bambini che stanno attraversando la pubertà (tra gli 11 e i 14 anni), risulta 
necessario aumentare il raggio di azione dei piani di prevenzione: devono essere insegnati i concetti di 
autostima, perfezionismo, come affrontare i media e la relativa interiorizzazione del corpo ideale non 
realizzabile, come mangiare in modo salutare, spiegare i rischi delle diete, costruire un buon ambiente tra i 
pari età per supportare un sano concetto dell' immagine del corpo, come affrontare la pressione dei pari e 
spiegare che i grandi cambiamenti del corpo che stanno affrontando sono del tutto naturali. 
3) La fascia di popolazione tra i 15 e i 18 anni circa, come spesso abbiamo detto, è quella più a rischio di 
sviluppo dei DCA: è doveroso sottolineare specificamente quali sono i maggiori fattori di rischio, perché 
possano riconoscerli e limitarne l' influenza su loro stessi. Inoltre, è importante sviluppare un ambiente 
generale, una comunità "sana". I messaggi del piano preventivo devono contrastare l' ideale di bellezza 
occidentale. 
4) Anche la fascia di età tra i 19 e i 25 è molto rischiosa: i programmi devono promuovere una maggiore 
consapevolezza e conoscenza dei disturbi alimentari e sottolineare quali sono i comportamenti e le attività 
maggiormente a rischio. Per esempio, i piani devono avere come obiettivo le popolazioni più a rischio e non 
solo più considerando le età: in particolare, devono concentrarsi sugli atleti, sulle ballerine e sulle modelle. 
In generale per gli impiegati dell' industria dell' intrattenimento, cioè il mondo dello spettacolo, della moda 
e dello sport. 
E' importante riferire i piani di prevenzione anche ai genitori, alla famiglia dei giovani ragazzi, per il ruolo 
che hanno, soprattutto nell' età pre- adolescenziale. Nel dettaglio,  
1) è opportuno che imparino ad identificare i sintomi delle malattie per poter diminuire il tempo che 
intercorre tra manifestazione del disturbo e relativo trattamento;  
2) dare linee guida su cosa e come insegnare ai bambini i concetti di una vita ed un' alimentazione salutare.  
3) promuovere un positivo concetto di sé e del proprio corpo anche ai genitori, così è più probabile che 
trasmettano lo stesso ai propri figli, poiché agiscono come modello per questi ultimi. 
4) aumentare il riconoscimento dei fattori di rischio e l' intensità della loro influenza. 
5) informare adeguatamente riguardo ogni aspetto dei disordini alimentari. 
In caso si riconoscano i sintomi di un disturbo alimentare nel proprio figlio, è fondamentale, oltre a cercare 
immediatamente un aiuto specialistico, non colpevolizzare il soggetto malato, non concentrarsi sul cibo ma 
su ciò che l' individuo prova (sentimenti). Comunque il genitore non deve assumere il ruolo del terapeuta e 
provare a riuscire ad ascoltare il proprio figlio ed evitare di manipolarlo. (NEDC). Infatti, esiste ancora una 
certa ignoranza a proposito degli ED da parte dei genitori, ma ancor più gravemente da parte di trainer e 
insegnanti di educazione fisica. Come messo in luce da un evidenza empirica australiana di O' Dea et al. 
(2006) addirittura l' 85%  di questi consiglia ai ragazzi di intraprendere diete con scopo la riduzione del 
peso, e circa il 50% di ridurre l' apporto calorico. Inoltre, alcuni di loro hanno delle concezioni (conoscenze e 
credenze) non corrette riguardo questa fenomenologia: per esempio circa il 20% del campione pensa che la 
bulimia non colpisca la popolazione di età inferiore i 18 anni, circa il 70% crede che la bulimia sia solo 
associata al vomito autoindotto, circa il 15% non crede che una persona affetta da bulimia possa essere sia 
sottopeso, sia sovrappeso o nella media, rendendo più difficile vedere all' esterno il disturbo.  
E' quasi impossibile alterare la rappresentazione sociale di cosa sia considerato "corpo ideale". Nonostante 
l' evidenza che la raffigurazione femminile dei media abbia effetti su come le donne vedano loro stesse, le 
industrie di bellezza continuano con la stessa politica di marketing; non sarebbe lo stesso profittevole usare 
nelle campagne pubblicitarie donne che non rispecchiano gli standard. (Dittmar et al., 2004). Da un punto 
di vista della prevenzione dei disturbi alimentari sarebbe più efficace agire sulla componente 
"interiorizzazione del corpo ideale", insegnando loro ad essere più consapevoli quando sono esposte ai 
messaggi mediatici riguardo l' aspetto fisico, la bellezza etc, aumentando il grado di resistenza su certi 
contenuti. (Sands et al., 2003).Il focus principale dei programmi di prevenzione dovrebbe essere quello di 
ridurre il grado di interiorizzazione dell' ideale di bellezza e dell' insoddisfazione del corpo, tentando anche 
di aumentare l' autostima, e l' uso di appropriati metodi di controllo del peso. Nello studio di Phelps et al. 
(2000) questo approccio di prevenzione ha avuto buoni risultati: sono aumentati, infatti, i livelli di 
resistenza sull' eccessivo esercizio, sulla pratica di diete scorrette, e dei digiuni. Non tutti i programmi di 
prevenzione hanno la stessa efficacia. Stice et al. (2007) stimano che solo il 51% dei programmi riduce 
effettivamente l' influenza dei fattori di rischio sull' insorgenza degli ED e il 29% ha ridotto la presente o la 
futura diffusione della malattia. 
In Italia, i programmi di prevenzione che hanno ottenuto i migliori risultati sono quelli scolastici attuati in 
ragazze di età maggiore di 15 anni, utilizzando incontri multipli, in piccoli gruppi, condotti da professionisti 
e focalizzati sull’accettazione del corpo. È essenziale promuovere la diagnosi precoce di questi disturbi, 
attraverso la sensibilizzazione dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta, la creazione di 
sportelli di consulenza e la sensibilizzazione di pazienti, famiglie e insegnanti. Andrebbero inoltre promossi 
interventi preventivi nelle aree a rischio elevato, come i settori dello sport, della moda e della danza. 
(Ministero Salute, 2013). In Italia esiste un programma di promozione scolastica (di ogni ordine e grado) 
dell' educazione alimentare sotto le linee guida dell' Unione Europa. Si occupa anche del fenomeno dell' 
obesità poiché più prevalente di anoressia è bulimia nervosa. Infatti in Italia, secondo dati del 2010 del 
Ministero della Salute è stimato che il 22.9 % dei bambini è sovrappeso e l' 11.1% è obeso. Questo perché 
lo stile di vita dei paesi tecnologicamente ed economicamente avanzati è sedentario e lo scarso esercizio 
fisico risulta piuttosto rischioso per la salute. Poiché esistono diversi aspetti all' interno del contesto 
alimentare, è importante promuovere un approccio sistemico, promuovere una corretta cultura 
alimentare. Proprio in questi mesi si sta svolgendo a Milano l' EXPO 2015 che pone al centro le questioni 
mondiali del cibo e dell' alimentazione delle presenti e future generazioni. Questo evento può essere un 
importante veicolo di diffusione di una corretta educazione alimentare, affiancando il veicolo "più classico" 
(a partire dagli anni '80), cioè la scuola. In passato, invece, il ruolo centrale da educatore alimentare e 
nutrizionale era affidato alla famiglia. Gli adulti trasferivano la cultura alimentare ai giovani: negli ultimi 
decenni questo ruolo si è ridimensionato a causa delle enormi trasformazioni familiari, perdendo così 
parzialmente il compito da guida sui comportamenti di consumo dei figli. (Ministero Istruzione, 2010), 
passando così alla scuola. E' importante comunque che oggigiorno scuola e famiglia abbiano un rapporto di 
collaborazione su queste tematiche. L' influenza che la famiglia esercita sul comportamento alimentare di 
bambini e ragazzi resta determinante e l' eventuale mancanza di interazione tra scuola e famiglia può 
sottoporre ai giovani stimoli contrastanti, generando confusione e incertezza. Se, infatti, si escludesse la 
famiglia dal percorso educativo scolastico, si potrebbero sviluppare degli atteggiamenti ostili e negativi o 
addirittura generare competitività fra i due "canali di comunicazioni" con la gioventù. Di contro, una 
partecipazione attiva della famiglia all' attività di educazione alimentare è importante per il successo del 
piano di prevenzione. Il piano del Ministero della Salute prevede di sviluppare, già nel bambino, un 
adeguato rapporto con i propri organi sensoriali: gli organi di senso sono il primo e il più importante 
strumento a disposizione degli individui per conoscere e valutare un alimento sul profilo della gradevolezza 
del suo gusto e sia rispetto alle sue caratteristiche qualitative e igieniche. L' individuo può conoscere sé 
prendendo più coscienza dei propri sensi. Inoltre, se capace di descrivere le proprie percezioni, può 
valutarle e classificarle come processo fondante dell' educazione del gusto. (Ministero Salute, 2013). 
Il processo evolutivo che inizia a compiersi dalla scuola dell' infanzia per una maggiore consapevolezza del 
cibo da parte del soggetto ha quattro passaggi importanti (Ministero Istruzione, 2010): 
1) l' intimità e l' importanza dell' atto di cibarsi  
2) la realtà spaziale e temporale vicina all' individuo (le regole del mangiare, la convivialità, scuola e 
famiglia) 
3) la realtà spaziale e temporale intermedia all' individuo (i momenti di consumo autonomo, i luoghi del 
cibo, i modelli di consumo, gli stili alimentari, l' etica alimentare) 
4) la realtà spaziale e temporale lontana dall' individuo (la dimensione interculturale). 
Alcuni governi hanno suggerito che includere una maggior varietà di modelli di forma del corpo all’ interno 
dei media potrebbe essere efficace per la promozione di un positivo e salutare modello di immagine del 
corpo. (Australian Federal Office for Youth, 2008). Henderson et al. (2004) hanno studiato il ruolo dei media 
nel trattamento e nella prevenzione dei disordini alimentari: essi affermano come l' "alfabetizzazione" 
mediatica possa essere opportuna per limitare il fenomeno. Insegnando alle persone, e soprattutto ai 
bambini, come pensare in modo critico riguardo tutte le tipologie di media ne aumenta la consapevolezza, 
riuscendo meglio ad analizzarne i contenuti e le intenzioni degli stessi mezzi di informazione. E' necessario 
insegnare alle ragazzine come decodificare i messaggi mediatici (di ogni tipo), ma soprattutto le immagini, 
spiegando che non sempre tutto ciò che ci circonda sia reale, ma artificiale e che il punto di vista mediatico 
sia solo uno dei tanti punti di vista possibili. Per vedere i risultati dell' alfabetizzazione mediatica è 
necessario però un lungo periodo di tempo: infatti, tre programmi di prevenzione, che hanno incorporato  
questo strumento, hanno dato scarsi risultati nel breve periodo. (Irving et al., 1998; Levine et al., 1996 e 
1999), migliorando di poco l' autostima delle ragazze e l' immagine di sé. Gli studi effettuati in comunità 
frequentate dagli adolescenti (le scuole) possono essere molto utili per la identificazione precoce dei 
sintomi dei disturbi alimentari e il relativo intervento, per ridurre il rischio di progressione della malattie, 
rischio di ricadute e di insorgenza di disturbi correlati. (Austin et al., 2008). Un periodo più breve tra 
manifestazione dei sintomi e l’inizio del trattamento può migliorare la prognosi per il recupero dall’ 
anoressia e la bulimia nervosa. (Reas et al., 2000); (Austin et al., 2008). Internet può essere un veicolo 
importante per effettuare programmi di prevenzione efficaci anche in periodi non molto lunghi: per 
esempio un articolo di Winzelberg et al. (2000) descrive un programma disegnato per ridurre la 
preoccupazione del corpo ed aumentarne la soddisfazione in un gruppo di 60 giovani ragazze frequentanti l' 
università di San Diego, in California (USA). Questa campagna, della durata di 3 mesi, si è rilevata efficace 
nei confronti delle ragazze a forte rischio di bulimia nervosa, cioè con valutazioni superiori a 110 della scala 
BSQ (Body Shape Questionnaire): infatti, delle 16 ragazze a rischio all' interno del programma con BSQ 
medio di 138, dopo solo 3 mesi di follow- up dello studio il valore è sceso a 104. Non è stato trovato un 
trend simile per le ragazze non a rischio. Per questo studio non è possibile generalizzare il risultato, vista la 
mancanza di sufficienti evidenze. 
5.2 Marketing sociale di contrasto ai disturbi alimentari 
Esempi di frasi di marketing di contrasto: forniamo degli esempi di marketing di contrasto ai fenomeni di anoressia e bulimia 
nervosa e, in particolare, ai fenomeni dei siti pro-Ana e pro-Mia: i social network provano a farlo tramite l' uso di frasi od immagini 
ad effetto:  
“This is not encouragement. This is not thinspiration. These pictures are there to remind, nothing more or less. Anorexia is a real 
problem, believe me or not. It's not what most people think it is. It's an everyday battle, that goes on and on, and generally won't 
stop until you're hospitalized.” (Facebook) 
 
“Eating disorders are not lifestyle choices, they are mental disorders that if left untreated can cause serious health problems or 
could even be life-threatening”. (Pinterest) 
 
 
 Un esempio di marketing sociale di contrasto è dato da Ashley Graham, la prima modella curvy a posare 
per Sport Illustrated Swimsuit, che ha protestato contro lo spot di Protein World, in cui, accanto ad una 
modella magrissima con un costume giallo, campeggiava la scritta: "Il vostro corpo è pronto per la 
spiaggia?". Nel post pubblicato su Instragram, la Graham, oltre a riformulare la domanda, utilizza l'hashtag 
#curvesinbikinis e scrive: "Non c'è alcun motivo di nasconderle e tutte le ragioni per mostrarle". Non è la 
prima volta che una modella plus size fa sentire la sua voce contro la discriminazione dei morbidi corpi 
femminili: poco tempo fa, ha aderito alla campagna "I'm No Angel" contro gli angeli troppo magri di 
Victoria' s Secret, posando in lingerie insieme ad altre donne. Anche questa volta la Graham ha utilizzato il 
suo corpo per mandare un messaggio: la foto contro la Protein World, che ripropone lo stesso sfondo giallo 
del cartellone pubblicitario esposto nella metropolitana di Londra, ha raccolto più di 11,000 like e si è unita 
alle centinaia di immagini di protesta pubblicate sui social network dagli utenti offesi dallo spot. Lo slogan 
della campagna pubblicitaria ("Siete pronte per la prova costume?") non è piaciuto a tanti: l'azienda di 
integratori è stata accusata di diffondere un messaggio sessista e di promuovere l'idea della mercificazione 
del corpo della donna. Dopo essere stato imbrattato e vandalizzato, il cartellone è stato oggetto di una 
petizione su Charge.org che chiedeva la sua rimozione e che ha raccolto più di 70mila firme. Le contestatrici 
hanno anche voluto metterci la faccia e hanno protestato indossando un bikini ad Hyde Park. Su Twitter e 
su Facebook è stata lanciata la campagna #eachbodyready ("Ogni corpo è pronto") con un hashtag seguito 
da centinaia di utenti. L'Advertising Standards Authority (ASA), l'autorità inglese che monitora gli standard 
delle pubblicità, ha infine deciso di rimuoverla spiegando che è "irresponsabile" e "non rispetta le regole 
sociali". 
Come il marketing (e i media) può avere responsabilità sull’insorgenza dei disordini alimentari,  può avere 
un ruolo attivo sulla prevenzione degli stessi: un esempio di marketing sociale interessante è stato 
effettuato dall’ ANAD (National Association of Anorexia Nervosa and Associated). L’ANAD ha promosso una 
campagna di comunicazione all’interno di musei a Francoforte dove sono state sostituite alcune opere 
originali, tra cui l’Olympia di Manet, la Bagnante di Valpicon di Ingres e la Ragazza Distesa di Boucher, con 
dei dipinti simili, ma con figure femminili provate dalle conseguenze dell’anoressia nervosa. Questa 
campagna fa riflettere sul cambiamento degli ideali di bellezza dai tempi dell’Ottocento per effetto 
dell’industria di moda. La campagna ha avuto buoni risultati e ha colpito l’opinione pubblica, in quanto ha 
avuto una certa risonanza mediatica. Infatti, nel 2009 (anno in cui è stata lanciata la campagna) l’ANAD ha 
registrato un aumento del traffico online sul sito web dell’associazione del 16%, ricevendo anche 
sostanziose donazioni perché continui l’attività di sensibilizzazione e di sostegno per gli ammalati di 
disordini alimentari. Per quanto riguarda il marketing sociale di contrasto l’anoressia in Italia non poteva 
mancare una campagna realizzata da Oliviero Toscani: il marchio Nolita, fashion brand del gruppo 
Flash&Partner, ha lanciato una campagna NoAnorexia, accompagnando lo slogan con l’immagine molto 
cruda di una ragazza vittima di anoressia. L’intento della campagna è quello di sensibilizzare l’opinione 
pubblica, comunicando in maniera semplice, chiara e diretta, coniugando arte e consumo, marketing e 
informazione, attraverso la pubblicità, che è un ampio strumento di diffusione di contenuti.  (Palleri, 2007). 
Anche il social network Instagram, piattaforma principalmente usata per condividere foto e immagini, sta 
lottando contro le foto di donne eccessivamente magre rimuovendo gli hashtag pro-Ana, con l’aiuto di 
NEDA (National Eating Disorders Association). Infatti le foto postate spesso sono presentate come perfette, 
rinforzando il modo di pensare delle ragazze anoressiche: ricercare la perfezione e il paragonarsi con gli 
altri. Questi social network possono avere anche effetti positivi tra i malati di disturbi alimentari: infatti, 
possono aiutarsi tra loro postando foto di loro stesse che stanno pian piano guarendo e recuperando 
fiducia in sé e peso. Inoltre, possono contrastare la solitudine e ridurre la possibilità che certi soggetti 
finiscano nei “gruppi sbagliati”, in quei gruppi dei pari dove le ragazze non si sentono giudicate e sviluppano 
la malattia. Ancora, alcune ragazze ricoverate hanno creato blog e forum specificamente per combattere 
l’anoressia o la bulimia, tramite Instagram. Su Facebook, ancora, si trovano gruppi come “ragazze che 
soffrono o hanno sofferto di anoressia o bulimia”, dove le ragazze si incoraggiano a vicenda e anche dove si 
battono per dire basta al “movimento” Thinspiration. Pare che, soprattutto in America, i siti pro-Ana siano 
finanziati da multinazionali erboristiche, allo scopo di fare pubblicità a prodotti dietetici e anoressizzanti. A 
riprova di questa accusa, ci sarebbero i numerosi elenchi che spesso presenti nei blog di queste ragazze, 
dove compaiono nomi, marche, dosaggio ed effetti collaterali di prodotti che vanno da piante naturali al 
ginseng e caffeina, fino ad acceleratori di metabolismo, diuretici e lassativi chimici, ordinati in top ten dal 
più efficace in giù. (Nocerino et al., 2009). I media non sono solo un’“arma” del marketing , per imporre una 
univoca espressione del corpo maschile e in particolare femminile. C’è chi usa il marketing promuovendo i 
propri prodotti sfruttano le malattie e chi usa questo mezzo per contrastarle. Per esempio, nel 2012 
atLossFactor.com è stato segnalato dal sito Buzzfeed.com come sito che bersaglia le ragazze anoressiche in 
rete per pubblicizzare i suoi prodotti dimagranti. Per essere indicizzato nei motori di ricerca, l’azienda usa 
delle terminologie che riconducono al mondo pro ana come scars (cicatrici), thinspo e starve. Questa 
azienda sfrutta il mondo pro ana, molto attivo online: le ragazze si scambiano velocemente consigli su come 
dimagrire per arrivare ad un ideale di magrezza eccessiva, malata, appunto, anoressica. Questo è un chiaro 
esempio di marketing assolutamente non etico e subdolo, perché, come sappiamo i disturbi alimentari 
possono provocare la morte del soggetto. Tumblr in ogni modo ha sospeso l’account incriminato mettendo 
fine all’operazione, ma le vie del marketing sono infinite, così come lo sono gli infiniti espedienti che la 
fantasia di persone senza scrupoli architetta per piazzare prodotti dalla dubbia utilità e dalla dubbia 
efficacia. Una battaglia destinata a durare in eterno, fino a quando ci sarà qualcuno disposto a monetizzare 
le debolezze altrui. 
A seguito di morti di modelle per anoressia (come una delle più note nel mondo della moda, Ana Carolina 
Reston Macan, 21 anni nel 2006, 174 cm di altezza per 40 kg di peso) è aumentata la sensibilizzazione su 
questo tema, anche su scala governativa nazionale: i primi cambiamenti sono avvenuti in Spagna, con la 
decisione di Zapatero di far sfilare solo modelle con un IBM di almeno 18.5. Ai visagisti è stato persino 
vietato di dare alle ragazze un’aria malaticcia o triste. L’Italia dà il suo contributo con un codice di etico di 
autoregolamentazione contro l’anoressia, siglato dalla Camera Nazionale della Moda, sottoscritto dal 
ministro per le politiche giovanili e le attività sportive Melandri. In Italia, però, manca ancora un atto avente 
forza di legge per aumentare la probabilità che le regole siano effettivamente rispettate. D’ altro canto 
infatti, ci sono ancora alcune case di moda che continuano a non far sfilare modelle perché ritenute non 
troppo magre. Per esempio, Ralph Lauren ha licenziato nel 2009 una modella di 177cm per 54 chili di peso 
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